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7RESUMO
As atividades de Enfermagem no ambiente hospitalar apresentam um cenário de práticas
conflituosas e competitivas. Corroboram com o adoecimento dos trabalhadores, os fatores
relacionados à deficiência de infraestrutura, a carga horária exaustiva, a baixa remuneração, o
lidar com o sofrimento do outro e, muitas vezes, com a morte. OBJETIVOS- Analisar os
níveis de problemas de saúde mental, como estresse, ansiedade e depressão, associados ao uso
de álcool e outras drogas entre profissionais de Enfermagem do Hospital de Clínicas da
Universidade Federal de Uberlândia. METODOLOGIA-Pesquisa quantitativa, descritiva,
transversal. Foram utilizados os questionários ASSIST, para triagem do uso de álcool, tabaco
e outras drogas, e o DASS, que avalia níveis de depressão, estresse e ansiedade. A análise dos
dados se deu por meio de utilização de estatística descritiva e exploratória. O nível de
significância estabelecido foi de p>0,005. RESULTADOS - A população do estudo foi de
1.152 trabalhadores, com uma amostra de 416 participantes. Observou-se predominância do
sexo feminino (85,2%), estado civil casado (69,5%), religião católica (44,1%), nível superior
de escolaridade – graduação (63,8%), faixa etária foi maior que 80 anos (39,7%), e tempo de
exercício na Enfermagem entre de 6 e 10 anos (22,1%). Quanto ao uso de drogas, evidenciou-
se risco para o uso de álcool em 6,7% dos participantes e uso em binge em 36,1%, sendo que
5,3% fazem uso de risco para o tabaco. Sobre a presença de níveis de transtornos mentais,
27,4% apresentaram algum nível de depressão, 25,7% de estresse e 28,4% de ansiedade.
Foram encontradas correlações positivas entre as características sociodemográficas e o uso de
álcool e outras drogas, bem como coma depressão, a ansiedade e o estresse. Além disso,
verificou-se correlação positiva entre os três transtornos mentais, entre o uso de álcool e de
sedativos com a depressão, estresse e ansiedade, e do uso de álcool com outras drogas.
CONCLUSÃO - O acompanhamento das condições de saúde mental nos trabalhadores de
Enfermagem é imprescindível, uma vez que depressão, estresse e ansiedade aparecem juntas e
correlacionadas e associadas ao uso de álcool e outras drogas, contribuindo para o surgimento
de doenças psíquicas e dependência química na população estudada.
Palavras-chave: Enfermagem. Trabalho. Saúde.
8ABSTRACT
Nursing activities at hospital environment present a scenario of competitive and
confrontational practices. The factors related to the poor infrastructure, the exhaustive work
hours, the bad salaries, the fact of have to deal with pain and sometimes with the death
contribute with the workers’ processing of sickness. OBJECTIVES - Analyze the levels of
mental health problems, such as stress, anxiety and depression, related to the use of alcohol
and other drugs among the nursing staff of the Hospital de Clínicas da Universidade Federal
de Uberlândia (General Hospital of University of Uberlândia). METHODOLOGY -
Quantitative, descriptive, cross-sectional research that used ASSIST questionnaires (Alcohol,
Smoking and Substance Involvement Screening Test) to screen the use of alcohol, tobacco
and other drugs, and Depression, Anxiety and Stress Scale (DASS), which assesses
depression, stress and anxiety symptoms. The analysis of the data was done through the use of
descriptive and exploratory statistics. The level of significance was set at p> 0.005.
RESULTS - The study population was made by 1.152 workers, with a sample of 416
participants. It was observed a prevalence of female (85.2%), married (69.5%), Catholics
(44.1%), undergraduate degree (63.8%), age between 30 and 39 years (60.2%), and time of
working in Nursing between 6 and 10 years (22.1%). In terms of drug use, there was a risk for
alcohol use in 6.7% of the participants and use in binge in 36.1%.  It was also presented that
5.3% of the participants have risky use of tobacco. Regarding the presence of mental
disorders symptoms, 27.4% reported some level of depression, 25.7% of stress and 28.4% of
anxiety. Positive correlations were found between socialdemographic characteristics and use
of alcohol and other drugs, as well as with depression, anxiety and stress. In addition, there
was a positive correlation between the three mental health disorders, between alcohol and
sedative use with depression, stress and anxiety, and between alcohol use with other drugs.
CONCLUSION – The attendance of Nursing workers’ mental health conditions is
primordial, since depression, stress and anxiety may appear together and are related to the use
of alcohol and other drugs. That fact demonstrates the possibility of a greater number of
mental comorbidities in those professionals, exacerbating their general health.
Keywords: Nursing. Work. Health.
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APRESENTAÇÃO
Em minha atuação profissional como enfermeiro e docente de Enfermagem,
constantemente percebia e recebia as queixas dos profissionais da equipe, referentes aos
aspectos que comprometiam a saúde física e emocional desses (cansaço, presença de
ansiedade, estresse, depressão e doenças osteomusculares) e correlacionava essas queixas ao
ambiente e às condições de trabalho que, muitas vezes, envolviam o lidar com o adoecimento
de outras pessoas e com responsabilidades no limiar de vida e morte de pacientes.
O presente estudo insere-se na linha de pesquisa da Saúde do Trabalhador, como
desdobramento de um projeto guarda-chuva de intervenção breve e tem por objeto de estudo
analisar os riscos inerentes às atividades de trabalho em Enfermagem hospitalar,
caracterizando os níveis de ansiedade, estresse e depressão, associados ou não ao abuso de
drogas por parte dos trabalhadores.
A equipe de Enfermagem é a mais expressiva em número de profissionais que prestam
assistência à saúde e a que mais se expõe, diariamente, a uma gama variada de riscos
ocupacionais em seu ambiente de trabalho. Alguns fatores, comuns à categoria, como longas
jornadas de trabalho, turnos ininterruptos e duplo vínculo, recebem destaque, pois podem
levar ao desencadeamento de doenças psicossomáticas.
“A jornada de trabalho é definida como os lapsos temporais diários em que o
empregado coloca-se a disposição de empregador em virtude do respectivo contrato”
(DELGADO, 2010, p. 833).
Na Enfermagem, essas longas jornadas devem-se ao fato de que a presença de
profissionais dessa categoria é necessária durante as 24 horas do dia em instituições de saúde
com internações e durante toda a jornada de trabalho em outros tipos de estabelecimentos de
saúde, tornando mais intenso o impacto das condições de trabalho (FELLI, 2012).
As condições de trabalho dos profissionais em hospitais têm sido consideradas
inadequadas devido às especificidades do ambiente e à rotina laboral relacionada aos fatores
de risco que podem causar danos à saúde dos que ali atuam (MARZIALE; ROBAZZI, 2000).
Os riscos ocupacionais são conceituados como situações de trabalho que podem romper o
equilíbrio físico, mental e social dos trabalhadores e não somente situações que originam
acidentes e doenças (BESSA et al., 2010; BRASIL, 2001a; NISHIDE; BENATTI, 2004).
Os tipos de agentes de riscos ocupacionais são: físicos, químicos, biológicos,
psicológicos e situações antiergonômicas. Conjuntamente ao modo pelo qual o trabalho é
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organizado, esses fatores de riscos proporcionam aos trabalhadores um processo laboral
arriscado, inseguro e insalubre. Dependendo da maneira como é executado – com ou sem
segurança e proteção, presença de equipamentos coletivos e/ou individuais, tecnologias
sofisticadas ou rudimentares e ritmos de intensidade, o trabalho desgasta os indivíduos e
fragiliza sua saúde (FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ, 2017).
Na atuação da Enfermagem, há riscos para o desenvolvimento de estresse ocupacional,
de forma mais reconhecida nos hospitais, devido às altas cargas de trabalho e às jornadas
noturnas, as quais ocasionam cansaço extremo, perda da concentração, queda no desempenho
profissional e desgaste físico e emocional (MIRANDA; STANCATO, 2008; VERSA, 2012).
Os riscos podem ser exacerbados e os efeitos da insegurança e insalubridade laboral
agem mais efetivamente, alterando a condição de higidez dos trabalhadores e favorecendo a
ocorrência de acidentes e de enfermidades relacionadas ao trabalho, bem como ocasionando a
perda da vida (ROBAZZI et al., 2006). Segundo Mauro (1990), a probabilidade de ocorrência
de acidentes aumenta à medida em que aumenta também a jornada de trabalho ou o trabalho
em turnos, comprovando, pois, a correlação positiva entre risco de acidentes e horas
trabalhadas.
As doenças relacionadas à saúde mental dos trabalhadores de Enfermagem
correspondem a causas altamente incapacitantes. Essas causas são recorrentes motivos de
afastamentos laborais e acarretam altos custos às empresas e aos serviços públicos. A doença
ocupacional em profissionais da Enfermagem é decorrente da intensa carga emocional gerada
pela relação paciente-equipe de Enfermagem e da demasia de responsabilidades atribuídas a
esses profissionais (LAUTERT, 1999; PRETO; PEDRÃO, 2009).
O Referencial Teórico desta dissertação contém os seguintes temas de discussão: a
saúde do trabalhador, o cenário de trabalho da Enfermagem hospitalar e o processo saúde-
doença do trabalhador de Enfermagem no contexto hospitalar.
Desta forma, este trabalho contribui para a literatura na produção de conhecimento
sobre os trabalhadores da Enfermagem hospitalar e permite refletir, discutir, desenvolver e
fomentar ações voltadas para a saúde desses profissionais, intensificando e ampliando o olhar
sobre quem tem a responsabilidade de cuidar de outras pessoas.
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1 INTRODUÇÃO
Esta pesquisa é desdobramento do estudo denominado “Intervenção breve para o uso
problemático de drogas e fatores associados em profissionais e estudantes de Enfermagem”,
que teve como um de seus objetivos gerais, avaliar o efeito da aplicação da técnica de
Intervenção Breve sobre o uso problemático de álcool e de outras drogas, associadas ou não
aos níveis de fadiga, estresse, depressão e Síndrome de Burnout entre profissionais e
estudantes de Enfermagem.
Define-se Saúde do Trabalhador como um conjunto de atividades que se destinam,
através de ações de vigilância epidemiológica e sanitária, à promoção e proteção da saúde,
assim como à recuperação e reabilitação da saúde de trabalhadores submetidos a riscos e
agravos advindos das condições de trabalho. Essa área de conhecimento pretende, também,
compreender a produção de informações, a utilização de tecnologias e práticas assistenciais,
seja no plano técnico ou político, que visam a promoção da saúde e a prevenção de doenças,
sendo essas de origem ocupacional ou relacionadas ao trabalho, por meio da detecção de
fatores que interferem na saúde do trabalhador (BRASIL, 2001).
O ofício da Enfermagem é caracterizado por ter como objeto de trabalho o cuidado
com o ser humano. Nessa atividade, há uma estreita ligação entre o trabalho e o trabalhador,
com o trato direto e ininterrupto do processo de dor, morte, sofrimento, desespero,
incompreensão, irritabilidade e tantos outros sentimentos e reações desencadeadas pelo
processo de doença. Além disso, os profissionais de Enfermagem experimentam jornadas de
trabalho desenvolvidas, na maioria das vezes, em turnos, com excesso de trabalho, esforço
físico, acúmulos de tarefas, ansiedade e controle supervisionado (GUERRER; BIANCHI,
2008).
A Enfermagem, com suas diferentes categorias, é a maior força de trabalho de uma
instituição hospitalar. São profissionais mal remunerados, que desempenham múltiplas
jornadas de trabalho e possuem pouco tempo para descanso, o que os priva do convívio social
e familiar. Todos esses fatores, somados ao ambiente ansiogênico, possibilitam a
vulnerabilidade, a ocorrência de eventos adversos, a rotatividade de pessoal, além de acarretar
estresse ao indivíduo (CARVALHO et al., 2004). Logo, como prática social, a Enfermagem
está sujeita a uma ampla carga de estresse.
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Nesse cenário, procura-se compreender o mundo do trabalho e os riscos à saúde do
trabalhador em Enfermagem hospitalar e associar, ou não, esses fatores à ansiedade, ao
estresse, à depressão e ao uso de drogas.
A importância deste estudo está em investigar temas pouco conhecidos na ótica da
Saúde do Trabalhador de Enfermagem, que é o uso de drogas e os níveis de transtornos
mentais neste público. Os resultados poderão fundamentar possíveis ações de promoção e
prevenção de agravos à saúde desses trabalhadores, no contexto hospitalar.
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2 REFERENCIAL TEÓRICO
2.1 TRABALHO E SAÚDE DOS TRABALHADORES
Na linguagem cotidiana, a palavra trabalho, embora pareça compreensível, mostra-se
como uma das formas elementares de ação dos homens. Seu conteúdo oscila às vezes
carregado de emoção, lembra dor, tortura, suor no rosto, fadiga. O trabalho é concebido
também como um conjunto de atividades exercidas pelo homem, seja na produção, gestão ou
transformação dos recursos em busca de um determinado fim. Além disso, possui uma
conotação existencial, na medida em que os indivíduos se sentem produtivos por terem uma
função, um emprego, uma rotina, e também, por ser um fator de inclusão social e
reconhecimento pessoal (ALBORNOZ, 2008).
Guido (2003) refere que o trabalho é entendido como uma atividade que permite ao ser
humano a inserção social e com o qual os aspectos físicos e psíquicos estão diretamente
relacionados. Ele pode tanto representar equilíbrio, desenvolvimento, satisfação, como pode
causar desgaste e deterioração, além de ser responsável pelo aparecimento de doenças, o que
pode levar o trabalhador a uma crescente insatisfação.
As características essenciais de um trabalho que promove o sofrimento psíquico
consistem em, simultaneamente, impor exigências e criar restrições ambientais sobre a
capacidade de respostas do trabalhador. A tensão surge em razão das características do
trabalho e não da percepção subjetiva do trabalho. Assim, as demandas psicológicas
correspondem às situações de trabalho em que o trabalhador é exigido psiquicamente: pressão
intensa, pressão do tempo para realização de tarefas, ritmo e volume de tarefas a serem
realizadas (KARASEK; THEORELL, 1990).
2.2 SAÚDE DO TRABALHADOR
Essa área de conhecimento pretende compreender a produção de competências, a
utilização de tecnologias e práticas assistenciais no plano técnico ou político, que visem à
promoção da saúde e a prevenção de doenças de origem ocupacional ou relacionadas ao
trabalho, por meio da detecção de fatores que interfiram na saúde do trabalhador (BRASIL,
2009).
18
Na década de 1990, o plano de reforma administrativa estabeleceu novas normas
jurídicas para o trabalho e permitiu que instituições privadas em associação com o Estado
cumprissem seus objetivos de bem-estar social. Para Nogueira (2006), a reforma efetuada
pelo governo federal objetivou a redução do papel do Estado, a diminuição dos gastos
públicos e favoreceu a desregulamentação das relações de trabalho no setor público.
Essa tendência de afastamento dos princípios que orientavam o trabalho na
administração pública afetou os estados e municípios que, com a Constituição de 1988,
passaram a ser responsáveis pela prestação de serviços de saúde em sua integralidade,
necessitando reestruturar e ampliar seu quadro próprio de funcionários. As medidas restritivas
para contratação de pessoal no setor público (entre elas a Lei de Responsabilidade Fiscal),
versus a demanda por recursos humanos, resultaram na proliferação de contratos de trabalho
pouco regulados nos estados e municípios, sendo mediados por cooperativas, fundações
privadas e organizações não governamentais, chamados de “contratos precários”
(MENDONÇA, 2010).
No âmbito desses vínculos precários, a insegurança gerada pelo receio do desemprego
faz com que os trabalhadores da saúde se submetam a esses regimes e contratos de trabalho.
Observa-se no Sistema Único de Saúde (SUS) a incorporação de diferentes formas de
contratação em cada esfera de governo. Além dos impactos negativos para a gestão do sistema
de saúde, esse modelo de vínculo empregatício incide diretamente na assistência prestada
pelas equipes de saúde, dificultando a harmonia entre os trabalhadores e, por consequência, a
qualidade do trabalho coletivo, tão importante nos serviços de saúde (BRASIL, 2011).
Apesar de o vínculo empregatício se constituir como o principal fator de precarização
do trabalho, outros aspectos precisam ser considerados, tais como a jornada de trabalho
excessiva, a remuneração ofertada, a exigência de cumprimento de metas e as condições ruins
de trabalho. Esses fatores estão diretamente relacionados à saúde mental do trabalhador.
Nesse sentido, considera-se a saúde e a doença como processos dinâmicos,
estreitamente articulados com os modos de desenvolvimento produtivo da humanidade em
determinado momento histórico. Parte-se do princípio de que a forma de inserção dos homens
e mulheres nos espaços de trabalho contribui decisivamente para os meios específicos de
adoecer e morrer. O fundamento de suas ações é a articulação multiprofissional,
interdisciplinar e intersetorial (BRASIL, 2001).
Para esse campo temático, trabalhador é toda pessoa que exerça uma atividade de
trabalho, podendo estar inserido no mercado formal ou informal e, até mesmo, familiar e/ou
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doméstico (BRASIL, 2001).
A Organização Mundial de Saúde (OMS) tem se empenhado não só no estudo das
doenças profissionais, que são aquelas que possuem uma relação direta de causa e efeito entre
risco e enfermidade, mas também no estudo das doenças relacionadas ao trabalho, que são
aquelas que englobam características pessoais do trabalhador, fatores socioculturais e riscos
do próprio ambiente de trabalho. As doenças do trabalho referem-se a um conjunto de danos
ou agravos que incidem sobre a saúde dos trabalhadores, que podem ser causados,
desencadeados ou agravados por fatores de risco presentes nos locais de trabalho.
Manifestam-se de forma lenta e insidiosa, podendo levar anos para manifestarem o que, na
prática, tem demonstrado ser um fator dificultador no estabelecimento da relação entre uma
doença sob investigação e o trabalho. São consideradas doenças provenientes de
contaminação acidental no exercício do trabalho e doenças endêmicas quando contraídas por
exposição ou contato direto, determinado pela natureza do trabalho realizado (BRASIL,
2001c).
A identificação dos riscos ambientais é de suma importância no processo que servirá
de base decisória quanto às ações de prevenção, eliminação ou controle desses riscos. Da
mesma forma, é necessário identificar no ambiente de trabalho, fatores ou situações potenciais
causadoras de dano à saúde do trabalhador (BRASIL, 2008) e, também, analisar o impacto
desses riscos sobre a produtividade e a qualidade da assistência.
Pode-se inferir que no Brasil, a saúde do trabalhador começou a ser impulsionada na
década de 1940, quando os problemas de saúde causados pelo trabalho começaram a ser
estudados no país. Datando dessa mesma época, houve a criação da Associação de Prevenção
de Acidentes do Trabalho. Em 1943, a Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) entrou em
vigor, constituindo um importante marco no campo da proteção legal dos trabalhadores. Na
década de 50, iniciaram-se as contribuições aos Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAP)
ena década de 60 foi criado o Fundo de Garantia por Tempo de Serviço (FGTS). Já em 1972,
com a publicação das Portarias do Ministério do Trabalho nº 3.236 e 3.237, torna-se
obrigatória nas empresas com mais de 100 empregados, a existência do Serviço de Saúde
Ocupacional (HAAG et al., 2001).
A partir da análise da Lei nº 8.080/90 fica evidente que, com o advento do SUS, a
saúde do trabalhador adquiriu visibilidade, ampliando as possibilidades de atuação dos
profissionais de saúde, superando a lógica até então predominante de que as atividades e as
ações de saúde nessa área eram práticas exclusivas de especialistas (ALMEIDA et al., 2013).
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Nesse contexto, considera-se que o hospital é uma organização social cuja tarefa
primária é cuidar de pessoas doentes que não podem ser tratadas em suas próprias casas,
sendo que grande parte da responsabilidade no desempenho dessa tarefa cabe ao serviço de
Enfermagem, que representa o maior contingente de profissionais que atuam no ambiente
hospitalar (TAKAHASHI, 1991).
O ambiente hospitalar, por ser um local de prestação de serviços de saúde à população,
deveria possuir condições adequadas para o exercício dos profissionais que nele atuam.
Entretanto, o que se constata é que são organizações cada vez mais exigentes, burocratizadas
e competitivas, que tendem a massificar os trabalhadores (LAUTERT, 1997). Desse modo,
evidenciam-se os potenciais efeitos nocivos decorrentes do trabalho em ambientes
hospitalares, saturados de estressores relacionados com carga horária, forma de trabalho e
interação com os pacientes (SCHMIDT et al., 2009). Aparentemente, há pouca preocupação
dessas instituições com a proteção, promoção e manutenção da saúde de seus empregados
(XELEGATI; ROBAZZI, 2003).
Diante das inadequadas condições de serviço oferecidas aos funcionários nos hospitais
de muitos países, a Organização Internacional do Trabalho (OIT), desde a década de 40, tem
considerado o problema como tema de discussão, recomendando medidas de higiene e
segurança, com a finalidade de adequar as condições de trabalho dos profissionais
(MARZIALE; ROBAZZI, 2000).
Gelbeck (2003) afirma que, com base nas relações existentes entre contexto de
trabalho e saúde do profissional de Enfermagem, esse trabalhador, enquanto força de trabalho,
é explorado como qualquer outro membro da classe trabalhadora. Assim, a necessidade de
fragmentação do trabalho de Enfermagem - para melhorar a organização e a produtividade -,
caracterizou-o como mercadoria a ser comprada de acordo com a demanda da função (LAGO;
CODO, 2010).
2.3 A ENFERMAGEM E SEU TRABALHO
A Enfermagem compõe o grupo dos trabalhadores da saúde que, em geral, tem contato
direto com os pacientes e, em consequência, com sangue e/ou outros fluidos orgânicos,
roupas, instrumentos e aparelhos utilizados em procedimentos diagnósticos ou terapêuticos. O
ambiente em que o profissional de Enfermagem desenvolve suas atividades varia e nem
sempre pode ser controlado (ALMEIDA et al., 2013). Além de ser considerada uma profissão
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de grande destaque em função da representatividade numérica no conjunto de trabalhadores
da área de saúde (BORGES; MORAIS, 2007), é subdividida em categorias, a saber:
enfermeiros(as), técnicos(as) de Enfermagem e auxiliares de Enfermagem.
A Lei nº 7.498/86, art. 2º, parágrafo único determina que a Enfermagem é exercida
privativamente pelo enfermeiro, pelo técnico de Enfermagem, pelo auxiliar de Enfermagem e
pela parteira, respeitados os seus respectivos graus de habilitação (BRASIL, 1986).
O art. 6º da mesma lei, em seu inc. III diz que é enfermeiro “o titular do diploma ou
certificado de Enfermeira e a titular do diploma ou certificado de Enfermeira Obstétrica ou de
Obstetriz, ou equivalente, conferido por escola estrangeira.” (BRASIL, 1986). A mencionada
lei dispõe sobre a regulamentação do exercício da Enfermagem, dá outras providências para
regulamentação do exercício da Enfermagem no país e foi registrada em virtude de acordo de
intercâmbio cultural ou revalidação de diploma estrangeiro no Brasil, como diploma de
Enfermeiro, de Enfermeira Obstétrica ou de Obstetriz. Cita-se a seguir, alguns artigos da
referida lei:
Art. 7º, inc. I refere que é técnico de Enfermagem, “o titular do diploma ou do certificado de
Técnico de Enfermagem, expedido de acordo com a legislação e registrado pelo órgão
competente.” (BRASIL, 1986);
Art. 8º, inc. I, declara que o auxiliar de Enfermagem é “o titular do certificado de Auxiliar de
Enfermagem conferido por instituição de ensino, nos termos da Lei e registrado no órgão
competente.” (BRASIL, 1986);
Art. 9º, inc. I, informa que é parteira, “a titular do diploma ou certificado de Parteira, ou
equivalente, conferido por escola ou curso estrangeiro, segundo as leis do país, registrado em
virtude de intercâmbio cultural ou revalidado no Brasil.” (BRASIL, 1986).
No Brasil, no ano de 2011, a quantidade de inscrições de profissionais de Enfermagem
era de 1.535.568 profissionais em todo país. Desse total, 314.127 inscrições correspondiam à
categoria de enfermeiros (20,46% do total), 698.697 inscrições à categoria de técnicos de
Enfermagem (45,50%), 508.182 inscrições à categoria de auxiliares de Enfermagem
(33,09%), 14.275 inscrições a atendentes (0,93% do total), duas inscrições a parteiras
(0,0001%) e 285 inscrições a categorias não informadas (0,02%) (COFEN, 2010).
Segundo a Classificação Brasileira de Ocupações - CBO (2002), estão entre as
atribuições de Enfermagem: prestar assistência ao paciente/cliente em clínicas, hospitais,
ambulatórios, transportes aéreos, navios, postos de saúde e domicílios, realizando consultas e
procedimentos de maior complexidade e prescrevendo ações; coordenar e auditar serviços de
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Enfermagem; implementar ações para a promoção da saúde junto à comunidade, e realizar
pesquisas.
2.4 PRECARIZAÇÃO DO TRABALHO DE ENFERMAGEM NO CONTEXTO
HOSPITALAR
A preocupação com as condições laborais das equipes de Enfermagem em hospitais
vem aumentando nas últimas décadas, devido aos riscos que o ambiente oferece e devido aos
aspectos penosos das atividades peculiares à assistência (MUROFUSE; MARZIALE, 2005).
O ambiente de trabalho possui a capacidade de provocar danos específicos e não
específicos à saúde de quem trabalha, em razão da multiplicidade de fatores de riscos
ocupacionais, mesmo existindo medidas que permitam evitar e/ou reduzir esses riscos
(ALMEIDA et al., 2013).
De uma forma geral, os riscos relacionados ao trabalho dependem do tipo de atividade
profissional e das condições em que esta é desempenhada. Assim, os serviços de saúde de
modo particular os hospitais, proporcionam aos seus trabalhadores condições laborais
reconhecidamente piores que as constatadas na maioria dos outros setores de atividade
(MARZIALE, 2001). Ou seja, os profissionais de saúde, especialmente os das unidades
hospitalares, submetem-se a um número maior de riscos ocupacionais que trabalhadores de
outras categorias (CAVALCANTE et al., 2006).
A presença de ansiedade e estresse profissional em uma instituição de saúde nem
sempre é de origem assistencial ou decorrente das exigências do processo de produção. Esses
fatores podem também estar relacionados a incompatibilidade entre trabalhador e local de
trabalho, insatisfação profissional com o serviço e especificidades da estrutura organizacional
da instituição (falhas do desenho organizacional e subvalorização de recursos humanos). As
consequências desse cenário, inevitavelmente, refletem-se na eficiência e eficácia da prática
profissional (VILLAVICENCIO et al., 2010).
Os profissionais de Enfermagem, que têm como essência de trabalho o cuidado, são
predispostos à exposição aos riscos ocupacionais, o que pode causar danos a sua integridade
física, mental ou social (HIPOLITO et al., 2011), em virtude do quantitativo de pessoal, do
contato direto durante a assistência aos pacientes e da exposição aos ambientes insalubres.
Além das condições de trabalho precárias, associadas à baixa qualidade de vida, estão em
contato com os riscos biológicos, químicos, ergonômicos, físicos, mecânicos, psicológicos e
sociais (CAVALCANTE et al., 2006).
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A realidade do trabalho da Enfermagem diferencia-se de outras categorias de
profissionais de saúde, já que esta presta cuidados integrais ao paciente, relacionados não
apenas a necessidades fisiológicas, mas também a necessidades psicológicas e sociais.
Entretanto, a polivalência de suas atividades não é acompanhada pela autonomia e
diferenciação de suas funções, o que gera um papel conflituoso e ambíguo. Nessa perspectiva,
o estresse surge como um dos principais problemas ocupacionais do profissional, comumente
relacionado aos sentimentos de desconforto, opressão e adversidade.
Além dos aspectos relacionados à questão saúde/doença no trabalho, a prática de
Enfermagem realizada de forma saudável oferece espaço para a capacidade criadora do
trabalhador sobre o próprio trabalho (NUNES, 2009).
O panorama recente revela que, para o funcionamento de um bom atendimento em
saúde, faz-se necessário equilíbrio por parte de quem cuida, ou seja, o cuidador precisa se
sentir valorizado enquanto pessoa e profissional (MARTINS, 2002). Para assumir a posição
de cuidador, portanto, é indispensável que o indivíduo seja bem cuidado, ou por ele mesmo
e/ou pela ajuda e participação dos que convivem com ele (COSTENARO; LACERDA, 2002).
No que tange ao cuidador assistencial, fatores relacionados às inúmeras atribuições
que devem ser empreendidas nos serviços de saúde, incluindo liderança, assistência,
competência, motivação e desenvolvimento de relações terapêuticas, somados a exposição
diária à dor, à doença e à morte, geram nesses profissionais, conflitos e desgaste emocional
que comprometem a qualidade do cuidado com o outro (MARTINS, 2002).
Os profissionais de saúde, inclusive os da Enfermagem, sentem a necessidade de
acompanhamento e preparo no que diz respeito a sua rotina diária de estresse e de pressão,
muitas vezes causadas pelas cobranças da direção e coordenação dos hospitais ou órgãos da
saúde e, também, do próprio paciente. Além disso, faz-se necessária uma habilidade
emocional do trabalhador, que se expõe e se coloca como ferramenta de trabalho. Outro
aspecto fundamental nesse processo é a disponibilidade da Enfermagem para entender e lidar
com a “pessoa inteira”, uma vez que, para isso, o profissional se coloca diante da sua própria
existência (ESPERIDIÃO, 2001).
Observa-se que as ações dos governos e das instituições estão permanentemente mais
voltadas para os usuários, ou seja, todos os cuidados no espaço da promoção da saúde, seus
recursos humanos e tecnológicos focam na clientela externa. A atenção sempre foi voltada
para o ser doente e nunca ao cuidador. Em vista disso, o profissional de saúde fica em
segundo plano (PIRES, 2005; TEIXEIRA, 2005).
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As enfermidades que acometem os trabalhadores da saúde são mais perceptíveis
quando já estão em estágio avançado e podem ser observadas através de comportamentos
cotidianos que sinalizam que algo está errado, como por exemplo, em momentos críticos nos
quais decisões emergenciais devem ser tomadas. O adoecimento pode se manifestar através da
alteração frequente de humor, do alto nível de estresse, do alcoolismo e da desmotivação ao
chegar para a jornada de trabalho (CAMPOS; GUTIERREZ, 2005).
Muitas são as dimensões com as quais o cuidador deve estar comprometido, como
prevenir, cuidar, proteger, tratar, recuperar, promover e produzir saúde. Muitos são, também,
os desafios que se aceita enfrentar quando se está lidando com a defesa da vida e com a
garantia do direito à saúde (BENEVIDES; PASSOS, 2005).
2.5 RISCOS OCUPACIONAIS E AGRAVOS ÀSAÚDE
No mundo contemporâneo, o processo humano de viver é marcado pelo crescimento
das incertezas e da sensação de fragilidade diante dos fatores de risco e vulnerabilidade aos
quais todas as pessoas, direta ou indiretamente, estão expostas. Essas características
repercutem-se também no cotidiano de trabalho dos indivíduos, pois o trabalho é um dos
principais eixos estruturantes da vida humana. No âmbito das práticas laborais dos
profissionais da saúde, as questões referentes a risco e/ou vulnerabilidade estão ainda mais
presentes, uma vez que esses profissionais se expõem rotineiramente a múltiplos e variados
riscos, como fatores desencadeantes de doenças (BAGGIO; MONTICELLI; ERDMANN,
2009).
Na perspectiva da vulnerabilidade dos profissionais da saúde, o caminho que pode
levar o trabalhador a um acidente de trabalho pela exposição aos riscos ocupacionais é
determinado por um conjunto de condições, individuais e institucionais, dentre as quais o
comportamento é apenas um deles, pois o contexto, as condições coletivas e os recursos para
o seu enfrentamento produzem maior suscetibilidade aos agravos em questão. Desse modo,
não há como pensar em intervenções e/ ou medidas de prevenção voltadas somente ao
trabalhador, sem considerar as situações que interferem em seus comportamentos pessoais e
sem analisar os elementos externos, tais como políticos, econômicos, culturais e de gestão das
instituições de saúde, que podem apoiar e direcionar os trabalhadores, numa perspectiva de
maior ou menor autoproteção. Além disso, deve-se considerar que para o cuidado se
processar, o cuidador deve exercitar, sobretudo antes de prestar o cuidado ao outro, o cuidado
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a si mesmo (BAGGIO; MONTICELLI; ERDMANN, 2009).
Classicamente, risco é conceituado como a possibilidade de perda ou dano e a
probabilidade de que tal perda ou dano ocorra (COVELLO; MERKHOFER, 1993). Implica,
pois, a presença de duas condições: a possibilidade de um dano acontecer e a probabilidade de
ocorrência de um efeito adverso. Já os termos perigo, situação ou fator de risco referem-se a
uma condição ou a um conjunto de circunstâncias que têm o potencial de causar um efeito
adverso. Ou seja, risco é um conceito abstrato e não observável, enquanto perigo, fator ou
situação de risco é um conceito concreto, observável (BRASIL, 2001c).
Os riscos ocupacionais têm origem nas atividades insalubres e perigosas, aquelas cuja
natureza, condições ou métodos de trabalho, bem como os mecanismos de controle sobre os
agentes biológicos, químicos, físicos e mecânicos do ambiente hospitalar podem provocar
efeitos indesejáveis à saúde dos profissionais (MAURO et al., 2004).
Segundo Boix e Vogel (1989), a questão dos riscos profissionais tem mais de um
século e refere-se a certas situações ou fatos que podem danificar a saúde das pessoas no
trabalho, permitindo o reconhecimento desses danos como acidentes de trabalho ou como
enfermidades profissionais, além de indenização pelos mesmos.
Existem critérios para assegurar que a avaliação de riscos seja realmente um
instrumento para fortalecer a prevenção. Dentre eles destacam-se:
1 - A avaliação não serve para determinar se os riscos são aceitáveis ou não. A regra
básica é a eliminação do risco, sempre que possível;
2 - A avaliação de riscos não equivale a apresentar um certificado de conformidade da
empresa. Ela assegura que sejam encontradas soluções apropriadas a todos os riscos
detectados, ainda quando a legislação não contemple, expressamente, soluções particulares;
3 - A avaliação de riscos é feita em um determinado momento e deve levar a um plano
de ações preventivas;
4 - A avaliação é um instrumento para o debate entre trabalhador e empresário, no
sentido de confrontar prioridades e identificar claramente as necessidades em matéria de
saúde do trabalhador;
5 - A avaliação deve produzir debate público dentro e fora da empresa, objetivando
compartilhar os problemas e experiências, e constituindo um instrumento de debate político
(BOIX; VOGEL, 1989).
A Norma Regulamentadora 5 (NR-5) estabelece a obrigatoriedade de identificar riscos
à saúde humana no ambiente de trabalho, atribuindo às Comissões Internas de Prevenção de
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Acidentes (CIPA) a responsabilidade pela elaboração de mapas de riscos ambientais, que
objetivam estimar o potencial de danos à saúde, decorrentes da exposição dos indivíduos a
agentes ambientais (BRASIL, 2001a).
Existem várias classificações de riscos, algumas já apresentadas anteriormente
(CAVALCANTE et al., 2006; FIOCRUZ, 2011). Ribeiro (2008) explica que, atualmente, são
considerados seis grupos de agentes que oferecem riscos: agentes químicos, físicos,
biológicos, mecânicos (risco de acidentes), ergonômicos e psicossociais. O Ministério do
Trabalho reconhece cinco grupos (expressos no Mapa de Riscos): químicos, físicos,
biológicos, riscos de acidentes e ergonômicos. Já o Ministério da Saúde também agrupa os
riscos em cinco categorias, porém com algumas diferenças: físicos, químicos, biológicos,
mecânicos e de acidentes, e o grupo de riscos ergonômicos e psicossociais (BRASIL, 2001b).
Considerando-se que as situações de risco são aquelas causadas por natureza das
próprias funções laborais e em resultado de ações ou fatores externos, e que essas situações
aumentam a probabilidade de ocorrência de lesão física, psíquica ou patrimonial, é necessário
que a equipe de Enfermagem conheça o processo de trabalho e os riscos potenciais aos quais
está exposta (BESSA et al., 2010).
O rompimento desse ciclo só poderá ocorrer, quando o trabalho for considerado a
ponto de ter seu ambiente e suas condições transformadas, no intuito de se tornar saudável.
Para isso, é imprescindível que se realizem a avaliação dos riscos ocupacionais (NUNES,
2009).
Mauro et al. (2004) entendem que os fatores de riscos inerentes ao exercício da
Enfermagem, quando não prevenidos e/ou controlados, constituem os problemas do trabalho,
e que os funcionários devem lutar por estratégias preventivas que possam ser implementadas,
a fim de não perderem sua capacidade laboral em função do trabalho que realizam.
A presença de risco ocupacional no desempenho do trabalho dos profissionais de
Enfermagem apresenta visibilidade multifatorial, devido à diversidade de riscos aos quais os
trabalhadores estão expostos, dependendo da atividade realizada. Nessa vertente, verifica-se a
importância da análise dos riscos para os profissionais (DUARTE; MAURO, 2010), no intuito
de que os mesmos atuem em ambientes mais seguros.
O ambiente de trabalho possui agentes psicossociais causadores de danos à saúde dos
trabalhadores de Enfermagem, tais como: medo, cansaço mental, fadiga e estresse, visto que
na relação com o paciente, o profissional tem contato frequente com o sofrimento e com a
morte, além da monotonia de atividades repetitivas e parceladas, e dos turnos rotativos de
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trabalho, sendo-lhe exigido preparo e dedicação (MELLO,1998; BARBOZA; SOLER, 2003).
Os trabalhadores de Enfermagem enfrentam, rotineiramente, situações como: o
aumento constante do conhecimento teórico e prático exigido na área da saúde; a
especialidade do trabalho; a hierarquização e a dificuldade de circulação de informações; o
ritmo de trabalho e o ambiente físico; o estresse e o contato com o paciente; a dor e a morte.
Todos esses elementos intensificam a carga de trabalho, ocasionando riscos à saúde física e
mental dos profissionais (MARZIALE; ROBAZZI, 2000).
Poucos estudos abordam a associação entre a natureza do trabalho de Enfermagem e o
estado de saúde dos profissionais da área, apesar da conexão lógica entre satisfação do
funcionário e qualidade do trabalho executado, e entre interrupção ou abandono do serviço e
questões de saúde. Atualmente, para muitos trabalhadores da Enfermagem, o trabalho é uma
parte estressante de suas vidas (MC NEELY, 2005).
Visto que o cuidado é considerado objeto de trabalho da Enfermagem, não se pode
aceitar tal situação. É fundamental melhorar as condições laborais e continuar o exercício de
uma assistência de Enfermagem de qualidade, cumprindo assim, o real papel profissional
(MARZIALE, 2001).
2.6 O CONTEXTO HOSPITALAR
2.6.1 A enfermagem inserida no contexto hospitalar e os riscos de adoecimento pelo trabalho
no hospital
O trabalhador de Enfermagem hospitalar, em sua rotina laboral, desenvolve atividades
assistenciais de cuidado direto ao paciente, convive com limitações técnicas, pessoais e
materiais que se contrapõem ao alto grau de expectativas e cobranças lançadas sobre ele pelo
paciente, equipes, familiares e instituição hospitalar e, até mesmo, dele próprio, ocasionando
medo e angústia (FOGAÇA et al., 2008). Acrescenta-se, ainda, a realização de procedimentos
complexos, que empregam alta tecnologia e que podem ocasionar agravos e morte. Esses
fatos desencadeiam o surgimento de impotência e insegurança em toda a equipe, refletindo
assim no relacionamento interpessoal e no nível de autossatisfação e realização profissional.
Entre os trabalhadores da saúde, os profissionais de Enfermagem são conhecidos como
os que apresentam índices mais altos de transtornos psíquicos relacionados à atividade
ocupacional (KAWAGUCHI et al., 2007). Os transtornos psíquicos apresentados pelos
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trabalhadores de Enfermagem, independente da sua origem, repercutem nos pacientes, na
medida em que a concentração, os reflexos, o humor, o raciocínio e a sensibilidade do
funcionário encontram-se comprometidos, podendo, assim, prolongar o processo de cura do
paciente. A condição de trabalho da Enfermagem influencia direta e indiretamente o cuidado,
o conforto moral e o conforto físico dos pacientes, bem como potencializa a ação dos fatores
que causam danos ao bem-estar físico e psíquico dos profissionais (STACCIARINI;
TRÓCCOLLI, 2001). Os enfermeiros das instituições hospitalares estão expostos a elevadas
situações de tensão emocional, associadas a longas jornadas de trabalho, a condições de
insalubridade do ambiente laboral, a baixos salários e ao duplo vínculo trabalhista. Todos
esses fatores aumentam também a possibilidade do absenteísmo (MARTINO; MISKO, 2004).
Segundo a Associação Brasileira de Enfermagem (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE
ENFERMAGEM, 2006), a prevenção e o controle dos danos produzidos pelas cargas mentais
e psíquicas do trabalho da Enfermagem convergem nas medidas relacionadas com a
transformação organizacional, ou seja, melhoria das condições laborais, maior relação
interpessoal e multiprofissional e ações voltadas à saúde do trabalhador.
Há também estudos que sugerem uma forte relação entre o exercício de certas
atividades profissionais e o desenvolvimento de distúrbios mentais específicos, enquanto
outros questionam o nexo causal entre tais aspectos (LIMA, 2003).
Nesse sentido, estudos nacionais mostram que doenças por transtornos mentais e
comportamentais estão entre as maiores causas de absenteísmo e afastamento no trabalho por
profissionais de Enfermagem, sendo que, nesse âmbito, os agravos mais prevalentes foram o
estresse, a ansiedade, a depressão e a Síndrome de Burnout (MANETTI; MARZIALLE,
2007).
2.7 ANSIEDADE, ESTRESSE, DEPRESSÃO E USO DE DROGAS EM PROFISSIONAIS
DE SAÚDE
Ao revisar a literatura científica entre os anos de 1995 e 2005, sobre a saúde mental
dos profissionais de Enfermagem, Marnetti e Marziale (2007) constataram que as doenças
psíquicas têm acometido frequentemente esses trabalhadores. Dentre os fatores que
desencadeiam essas doenças, cita-se: os setores de atuação profissional, o turno de trabalho, o
relacionamento interpessoal, a sobrecarga de atividade, o serviço desempenhado, os
problemas na escala de trabalho, a autonomia na execução de tarefas, a assistência aos
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pacientes, o desgaste cotidiano, o suporte social, a insegurança com o trabalho e o conflito de
interesses entre os membros das equipes de saúde.
2.7.1 ANSIEDADE
Ainda no século XIX, especulações começaram a ser feitas sobre uma possível
relação entre eventos emocionalmente relevantes e doenças físicas mentais. No século XX,
várias áreas se dedicaram ao estudo da ansiedade, analisando o tema em todos os aspectos:
psicanalítico, cognitivo, comportamental, biológico, sociológico e antropológico. A ansiedade
enquanto resposta funcional corresponde à ativação do organismo como um todo, frente a
certas circunstâncias ambientais, tal qual na reação de luta e fuga dos animais. Mudanças
fisiológicas e comportamentais ocorrem simultaneamente no indivíduo e diferentes reações do
organismo se manifestam em conjunto e com o mesmo padrão de resposta (NODARI; DAL
BÓ; CAMARGO, 2009).
A sensação causada pela resposta funcional se caracteriza por sentimento difuso,
desagradável e vago de apreensão, frequentemente acompanhado por níveis autonômicos
como cefaleia, perspiração, palpitações, aperto no peito e leve desconforto abdominal. Uma
pessoa ansiosa também pode sentir inquietação, indicada pela incapacidade para permanecer
sentada ou imóvel por muito tempo. A constelação particular de níveis presentes durante a
ansiedade tende a variar entre as pessoas (NODARI; DAL BÓ; CAMARGO, 2009; HULLEY
et. al., 2008).
Além dos efeitos motores e viscerais da ansiedade, seus efeitos sobre o pensamento,
a percepção e o aprendizado não devem ser ignorados. A ansiedade tende a produzir confusão
e distorções perceptivas, não apenas em termos de tempo e espaço, mas de pessoas e
significados de eventos. Essas distorções podem interferir no aprendizado, baixando a
concentração, reduzindo a memória e prejudicando a capacidade de associação de eventos
(HULLEY et. al., 2008).
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) há um favorecimento da saúde
física e mental quando o trabalho se adapta às condições do trabalhador e quando os riscos
para a saúde estão sob controle (CARVALHO et. al., 2004). A ansiedade é considerada um
estado de tensão, apreensão e desconforto, que se originam de um perigo interno ou externo
iminente, podendo ser a resposta para algum evento estressor ou estímulo ambiental. Ela
envolve fatores emocionais e fisiológicos. No aspecto emocional, o indivíduo pode manifestar
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sensação de medo, sentimento de insegurança, antecipação apreensiva, pensamento
catastrófico, aumento do período de vigília ou alerta. Quanto às manifestações fisiológicas, o
indivíduo apresenta níveis neurovegetativos, tais como insônia, taquicardia, palidez, aumento
da perspiração, tensão muscular, tremor, tontura, desordens intestinais, entre outros (BRAGA,
2011).
No Brasil, aproximadamente 12% da população é ansiosa, de acordo com o Instituto
de Psiquiatria do Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São
Paulo. Isso representa 24 milhões de brasileiros com ansiedade patológica. Estima-se,
também, que 23% da população brasileira terá algum tipo de distúrbio ansioso ao longo da
vida. Para quem sofre de ansiedade, são necessários maiores cuidados com a saúde, pois a
probabilidade de morrer por doença cardíaca pode ser até quatro vezes maior. Segundo
pesquisa de uma associação internacional voltada ao estudo do estresse, oito em cada dez
trabalhadores apresentam algum nível de ansiedade ao longo da carreira. Os transtornos de
ansiedade correspondem à categoria mais frequente encontrada na população geral, com
prevalência de 12,5% ao longo da vida e 7,6% no ano. Alguns grupos estão mais susceptíveis
a desenvolver esse tipo de transtorno, principalmente em ambiente de trabalho (ANDRADE et
al., 2013).
O termo ansiedade deriva do latim anxius que significa agitação e angústia, sendo que
este termo deriva de outra palavra latina, angere que significa sufocar ou estrangular e é daí
que o termo pode se referir à sensação de sufoco, frequentemente sentida pelos sujeitos
ansiosos (BAPTISTA; CARVALHO; LORY, 2005).
A ansiedade é um estado emocional que apresenta componentes psicológicos e
fisiológicos que fazem parte da condição normal da experiência humana. É considerada uma
reação natural e fundamental para a autopreservação, sendo responsável pela adaptação do
organismo frente a situações de perigo. Contudo, também pode ter repercussões negativas
para o indivíduo se for excessiva e prolongada no tempo, pois em vez de contribuir para o
confronto com a situação que causa ansiedade, limita ou impossibilita a sua capacidade de
adaptação.
Segundo Baptista, Carvalho e Lory (2005) a fenomenologia da ansiedade é variável e
pode alternar ao longo do tempo ou de acordo com as situações que a provoca. Para esses
autores, a ansiedade é um estado emocional aversivo, sem desencadeadores claros e que não
pode ser evitado. É uma emoção que se baseia na avaliação pessoal de um indivíduo a partir
de determinada ameaça. Os principais níveis podem incluir, por um lado, tristeza, vergonha e
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culpa e, por outro, cólera, curiosidade, interesse e excitação (BAPTISTA; CARVALHO;
LORY, 2005).
Baptista, Carvalho e Lory (2005) acreditam que a ansiedade é uma experiência
subjetiva que surge na medida em que o indivíduo, perante uma situação, não pode fazer face
às suas exigências e sente ameaça à sua existência ou aos valores que considera essenciais.
Quando uma situação estressante é percebida como uma ameaça/perigo, a pessoa
experimenta mudanças fisiológicas e comportamentais. Essas mudanças resultam a partir da
ativação do sistema nervoso autônomo e incluem níveis fisiológicos, como tremores,
palpitações, falta de ar, tonturas, entre outros e, também, níveis comportamentais, como
sentimentos de tensão, apreensão e preocupação (BAPTISTA; CARVALHO; LORY, 2005).
Estados de ansiedade são vivenciados de maneiras diferentes em termos de intensidade
e duração. Níveis moderados de ansiedade são caraterizados por sentimentos de tensão,
apreensão e nervosismo. Altos níveis de ansiedade estão associados a intensos sentimentos de
medo, pavor e pânico. A intensidade e duração dos estados de ansiedade dependem da
percepção do agente estressor pela pessoa. Mesmo quando a situação é objetivamente não
ameaçadora, pode resultar em um estado de ansiedade intensa se a pessoa interpretar como
intimidação à sua autoestima e bem-estar (CARVALHO et al., 2004). Deve-se ter em
consideração que a mesma situação pode ser percebida por algumas pessoas como ameaça e
por outras, como não ameaçadoras. A avaliação pessoal da situação e a experiência passada
da pessoa determinam se é ou não uma situação de advertência (CARVALHO et al., 2004).
A ansiedade é um fenômeno natural, sendo sua intensidade o fator que determina a
diferença entre o normal e o patológico (BAUER, 2002). Quando a ansiedade é um modo
habitual e consistente de reação designa-se por “ansiedade traço”; quando é uma reação
episódica ou situacional designa-se por “ansiedade estado” (CARVALHO et al., 2004). Bauer
(2002) refere que os indivíduos com maior nível de ansiedade traço têm maior tendência para
entender as situações como mais ameaçadoras.
A ansiedade encontra-se classificada no Manual Diagnóstico e Estatístico de
Transtornos Mentais (DSM-IV-TR), que agrupa um conjunto de perturbações (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2006). A perturbação generalizada da ansiedade apresenta
duas características essenciais, que são a ansiedade e a preocupação constante e exagerada
acerca de um conjunto de acontecimentos que perduram por, pelo menos, seis meses
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2006). As preocupações de difícil controle
interferem no quotidiano do sujeito. (BAPTISTA et al., 2001).
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Segundo a American Psychiatric Association (APA) (2006) o sujeito deverá
apresentar, além de preocupação e ansiedade, três ou mais dos seguintes níveis: agitação,
nervosismo, tensão interior, fadiga fácil, dificuldades de concentração ou mente vazia,
irritabilidade, tensão muscular e perturbações do sono (dificuldade em adormecer ou manter o
sono, ou sono agitado e pouco satisfatório). Na perturbação generalizada da ansiedade, os
sujeitos nem sempre classificam suas preocupações como excessivas, embora possam
descrever mal-estar subjetivo devido a um constante desassossego, assim como apresentam
dificuldade em controlar suas inquietações e podem evidenciar deficiências no funcionamento
social, ocupacional ou em outras áreas importantes. Os níveis de ansiedade também podem
ser provocados pelos efeitos de alguma substância tóxica ou de algum estado físico geral e
não ocorrem exclusivamente durante uma perturbação do humor (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2006).
De forma a compreender os mecanismos e processos implicados na ansiedade, foram
desenvolvidos, ao longo dos tempos, diversos modelos teóricos. Nesse enquadramento,
aborda-se o modelo cognitivo das reações de ameaça de Beck et al., (1985).
2.7.2 DEPRESSÃO
As características sintomatológicas de um episódio depressivo maior, segundo o
DSM-IV-TR, podem ser resumidas em humor deprimido, perda de interesse ou prazer,
problemas psicomotores, de concentração, sono, apetite, fadiga, sentimento de inutilidade ou
culpa (CUNHA, 2001). Em relação à epidemiologia, a depressão prevalece em cerca de 15 a
25% das mulheres e em 5 a 12% dos homens, independente do tipo de etnia, nível de
escolaridade, aspectos econômicos ou estado civil. Quanto à etiologia, pesquisas
neuroanatômicas e genéticas confirmam a hipótese de envolver uma patologia do sistema
límbico, gânglios basais e hipotálamo. Em relação aos fatores psicossociais, acontecimentos
estressantes frequentemente precedem os transtornos de humor (KAPLAN, et al., 2007).
Na literatura verifica-se a existência de inúmeros estudos relacionados à depressão,
mas, em contrapartida, a prevalência de depressão entre os profissionais de Enfermagem tem
sido pouco pesquisada (FRANCO et al., 2005). Os fatores desencadeantes de depressão
nesses trabalhadores relacionam-se à sua exposição a riscos químicos, radiações,
contaminações biológicas, sistema de plantões, excessiva carga horária de trabalho e
convivência diuturna com o sofrimento, dor, doença, morte e problemas emocionais
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decorrentes dessa realidade. Tudo isso provoca repercussões na qualidade do trabalho
prestado, entre outros problemas (CAMAROTTI; TEIXEIRA, 1996; MANETTI;
MARZIALE, 2007).
A palavra depressão provém do latim deprimere que significa abatimento, diminuição,
afundamento. O conceito de depressão parece ter origem no termo melancolia, usado por
Hipócrates, que atribuía o estado melancólico ao excesso de bílis negra (humores básicos).
Nos séculos seguintes, numerosos autores descreveram a melancolia e outros conceitos nela
enxertados até ser elaborada uma conceitualização mais clara, na virada do século XIX, por
Kraeplin, que também estabeleceu a fronteira entre psicose maníaco-depressiva e demência
precoce. A nosologia descrita por esse autor serviu de base para muitos dos modelos atuais da
depressão, embora alguns aspectos sejam motivo de grande controvérsia. Adolf Meyer propôs
o termo depressão para substituir melancolia. Esse autor descreveu que as perturbações
depressivas correspondem a reações de má adaptação ao estresse ambiental, introduzindo o
conceito de reatividade na depressão (TELLES-CORREIA, 2009).
A depressão é um transtorno psiquiátrico que afeta cerca de 121 milhões de pessoas no
mundo inteiro. Estima-se que uma em cada quatro pessoas do mundo sofre, sofreu, ou vai
sofrer de depressão. Os custos pessoais e sociais dessa doença são muito elevados, sendo uma
das principais causas mundiais de incapacidade laboral. Pode ser diagnosticada e tratada em
cuidados de saúde primários, contudo menos de 25% dos que padecem de depressão têm
acesso a tratamentos eficazes (WHO, 2009).
A depressão é um transtorno multifatorial e, por isso, as variáveis que desencadeiam
ou mantêm a sintomatologia depressiva variam de pessoa para pessoa, bem como os fatores
de risco que estão implicados, tais como o gênero, aspetos neuroendocrinológicos,
indicadores familiares, sociais e estratégias de coping, entre outros (BAPTISTA, 2004). A
pessoa que sofre de depressão é afetada no seu todo, com repercussões psicológicas,
biológicas e sociais (SERRA, 2011).
Entre os principais níveis emocionais manifestados pelo indivíduo com depressão
estão a tristeza e o abatimento, que ocasionam sentimento de desesperança em relação à vida
futura, perda desinteresse e de vontade de fazer atividades que antes eram prazerosas
(BAPTISTA, 2004). Os níveis podem ser subdivididos em quatro categorias: emocionais,
cognitivas, físicas e motivacionais. A categoria emocional caracteriza-se pela tristeza,
abatimento e diminuição ou perda total de prazer nas atividades de vida, que antes eram
executadas com satisfação; a cognitiva é formada por pensamentos negativos de si próprio,
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que causam baixa autoestima, desesperança sobre a vida futura, diminuição da concentração e
da memória; a categoria física é composta por cansaço excessivo, mudança no apetite, no
sono e mal-estar geral causado por aumento de dores e, por último, a motivacional tem como
características principais, a falta de iniciativa e a total inércia perante alguma situação
(ATKINSON, 2002). É a intensidade desses níveis e os prejuízos por eles causados no
funcionamento global do indivíduo que determinam se a pessoa apresenta diagnóstico de
depressão ou se apresenta apenas alguns níveis.
A depressão, como fenômeno clínico, continua a apresentar dificuldades na sua
conceitualização, podendo ser vista sob diferentes ângulos e ser analisada em níveis
conceituais diferentes (CAMPOS, 2009). As duas principais classificações e nosologias
independentes que conceituam a depressão são a Classificação Internacional de Doenças
(CID) e o Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR).
Segundo o DSM-IV-TR, a depressão é uma Perturbação do Humor e sua
sintomatologia caracteriza-se por humor depressivo, diminuição do interesse ou prazer em
todas ou quase todas as atividades diárias, perda ou aumento de peso significativo em curto
espaço de tempo, insônia ou hipersônia, fadiga ou perda de energia, sentimentos de
desvalorização ou culpabilidade excessiva ou inapropriada, diminuição das capacidades de
pensamento, concentração ou indecisão e, por último, pensamentos recorrentes acerca da
morte, ideação suicida recorrente ou, até mesmo, tentativa ou plano para cometer suicídio.
Todas essas características podem estar presentes nos indivíduos, em todos ou quase todos os
dias. Para que seja feito o diagnóstico de depressão é necessário pelo menos cinco desses
níveis durante duas semanas.
A APA (2006) estabeleceu como critérios de diagnóstico de Episódio Depressivo
Maior apenas os previamente referidos. No entanto, é importante perceber quando se tratar de
um episódio misto. Para se diagnosticar um Episódio Depressivo Maior, é preciso que o
sujeito manifeste algum mal-estar clinicamente significativo, deficiências no funcionamento
social, ocupacional, ou em qualquer outra área relevante. Os níveis não podem estar
relacionados aos efeitos fisiológicos desencadeados pelo uso de substâncias de abuso ou por
estados físicos gerais, como por exemplo, o hipotireoidismo (APA, 2006). Em relação à
prevalência na população, observa-se que o sexo feminino apresenta maior risco, em
comparação com o masculino, principalmente na Europa e Estados Unidos da América (APA,
2006). Quanto ao diagnóstico diferencial, o Episódio Depressivo Maior deve ser distinguido
da Perturbação do Humor Secundária a um estado físico geral, que é considerado como
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consequência fisiológica direta de um estado físico específico. A Perturbação do Humor
induzida por substâncias tóxicas difere do Humor Depressivo, na medida em que o sujeito
consome substâncias ilícitas. Também pode se verificar, em idosos, confusão entre
perturbação do humor e estado demencial, visto que existem muitas comorbidades com
semelhança de níveis (APA, 2006). Em relação à distratibilidade e baixa tolerância à
frustração, que são níveis que ocorrem simultaneamente na perturbação hiperativa com déficit
de atenção e no Episódio Depressivo Maior, quando se preenchem critérios para as duas
perturbações, estas podem ser diagnosticadas em conjunto. Um Episódio Depressivo Maior
que ocorre em resposta a um acontecimento psicossocial distingue-se da Perturbação da
Adaptação com Humor Depressivo. Em última análise, o diagnóstico de Perturbação
Depressiva, sem outra especificação, poderá ser apropriado para os quadros clínicos com
humor depressivo e deficiência clinicamente significativa, que não preenchem os critérios de
duração ou intensidade (APA, 2006).
O modelo cognitivo da depressão (BECK et al., 1979), evoluiu a partir de observações
clínicas sistemáticas e experimentais e organizou-se a partir de três conceitos específicos para
explicar a depressão: tríade cognitiva, esquemas/crenças centrais e distorções cognitivas. A
tríade cognitiva é constituída por três padrões cognitivos, típicos dos doentes deprimidos:
visão negativa de si mesmo (o sujeito vê a si próprio como inadequado ou defeituoso); visão
negativa das interações com o meio ambiente e interpretação distorcida do meio que o rodeia,
visão negativa do futuro, em que o sujeito antecipa que o sofrimento próprio será permanente.
Essa interpretação errônea da realidade faz com que a pessoa deprimida se sinta
encurralada, envolvida em situações onde só podem decorrer decepções, sofrimento e
sentimentos de desamparo e desesperança. Desse modo, o sujeito classifica e avalia as
situações através de um conjunto de esquemas, sendo que o tipo de esquema pode determinar
a sua experiência (BECK et al., 1997). Por último, no modelo cognitivo existe a noção de
erros cognitivos ou distorções cognitivas. Esse modelo tem como pressuposto que as
emoções, os comportamentos e as reações estão diretamente ligados à forma como o
indivíduo avalia suas experiências no mundo (BECK et al., 1979).
2.7.3 ESTRESSE
O termo estresse advém da Física e, nesse campo de conhecimento, tem como sentido
o grau de deformidade que uma estrutura sofre quando é submetida a um esforço (FRANÇA;
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RODRIGUES, 2012). Atualmente esse termo tem sido utilizado para diferentes situações.
O estresse foi definido pelo endocrinologista Hans Selye, como uma reação
inespecífica do organismo a qualquer estímulo (SELYE, 1959). Ele é uma manifestação
normal do funcionamento do corpo e uma consequência do ato de viver (SELYE, 1956).
De acordo com Chamon (2006), é o conjunto de percepções de impotência e mal-estar
que invadem o indivíduo diante de eventos difíceis de controlar (é uma reação complexa do
organismo, envolvendo componentes físicos e/ou psicológicos, mentais e hormonais, que se
desenvolve em etapas, ou fases). Essa reação pode ser causada por alterações
psicofisiológicas que ocorrem no momento em que o indivíduo se confronta com uma
situação que cause temor, irritação, confusão, excitação ou, até mesmo, provoque felicidade
(LIPP, 2000a).
O estresse não pode ser entendido como uma condição estática e sim como condição
multifatorial, determinada pela demanda ambiental e pelas características individuais, além
das interações entre o homem e o ambiente. Diversos estudos tratam da associação entre o
estresse e a interrupção de atividades habituais, já que essa condição resulta em atitudes de
retração e ausência de contatos sociais ou, ainda, em irritabilidade e mudanças repentinas de
controle emocional. O fator estressor é considerado algo que quebra a homeostase interna, que
exige alguma adaptação que gera desgaste e, em consequência, estresse (CAMELO;
ANGERAMI, 2004; STACCIARINI; TROCCOLI, 2001).
O estresse excessivo tem sido considerado um dos principais problemas do mundo
moderno e tema de interesse da Organização Mundial da Saúde (OMS). Pode interferir na
qualidade de vida do ser humano, levando-o a uma série de prejuízos (LIPP; MALAGRIS,
2001). O estresse funciona como um estímulo essencial ao funcionamento homeostático do
organismo, tendo efeito protetor em curto prazo. Entretanto, quando em excesso, pode
provocar mudanças deletérias específicas no organismo humano, como por exemplo,
transtornos de humor, síndrome de Burnout, alterações permanentes na memória, supressão
do sistema imunológico, distúrbios cardiovasculares, metabólicos (WINGENFELD et al.,
2009) e distúrbios clínicos variados, resultante da má adaptação do homem ao seu trabalho
(STACCIARINI; TROCCOLI, 2001).
Dentre os principais sinais e níveis do estresse destacam-se: aumento da sudorese,
tensão muscular, taquicardia, hipertensão, aperto de mandíbula, ranger de dentes,
hiperatividade, náuseas, mãos e pés frios, ansiedade, tensão, angústia, insônia, alienação,
dificuldades interpessoais, dúvidas quanto a si próprio, preocupação excessiva, inabilidade de
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se concentrar em outros assuntos não relacionados ao estressor, dificuldades de relaxar, ira e
hipersensibilidade emotiva (CAMELO; ANGERAMI, 2004).
Entretanto, há sintomas específicos que são apresentados por pessoas do sexo
feminino, tais como: dor pélvica, dor nos seios, acnes ou pele ressecada, cólicas menstruais,
tensão pré-menstrual (TPM), dificuldade para amamentar, perda de sensibilidade e vontade
sexual, medo e ansiedade, preocupação constante, queda da autoestima, ciúme excessivo e
dependência emocional (LIPP, 2002).
O estresse afeta os indivíduos de maneira diferente. A medida do estresse ocupacional
e do estresse em geral é uma tarefa complicada, portanto mais pesquisas na área do cuidado à
saúde são necessárias para promover a saúde ocupacional e a melhoria da assistência em
saúde (KAWAGUCHI, 2007).
O estresse constitui um processo que envolve a totalidade do organismo. Embora cada
pessoa reaja de maneira singular, todo indivíduo, ao perceber um estressor, estimula de forma
inconsciente o hipotálamo e desencadeia um mecanismo de resposta hormonal.
Seja físico ou neurogênico, o estresse é capaz de provocar um aumento acentuado na
secreção do hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) pela adeno-hipófise, ao qual se segue um
significativo aumento na secreção adrenal de cortisol. A liberação de ACTH, adrenalina,
noradrenalina e cortisol ocorrem de forma paralela e são responsáveis pelas alterações
psicofisiológicas que acontecem no animal ou no homem submetido a um estressor. Em
última instância, a rápida liberação de cortisol e os efeitos metabólicos decorrentes visam a
amenizar os efeitos nocivos do estado de estresse (GUYTON; HALL, 2011).
A relação entre o estresse ocupacional e a saúde mental do trabalhador vem sendo
tema de várias pesquisas nos últimos anos, em nosso meio e em outros países, revelando
índices alarmantes de incapacidade temporária ou permanente de trabalho, absenteísmo,
aposentadoria precoce e riscos à saúde decorrentes dessa relação (VASCONCELOS;
GUIMARÃES, 2009). Causas que levam o trabalhador à condição de estresse são:
sobrecarga, fatores inerentes ao posto de trabalho, características ergonômicas insatisfatórias,
desenvolvimento de carreira profissional, falta de perspectiva, relações no trabalho, estrutura
e atmosfera institucional e função da organização (VASCONCELOS; GUIMARÃES, 2009).
O modelo Effort-rewardimbalance (ERI), ou esforço por recompensa de Johannes
Siegrist, tem como vantagem a expansão do conceito de controle do modelo demanda –
controle proposto por Karasek (1979), incluindo a segurança no trabalho e a mobilidade
ascendente (perspectivas de promoção) (VASCONCELOS; GUIMARÃES, 2009).
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Esse modelo postula que o papel do trabalho na vida adulta define uma ligação
fundamental entre funções autorreguladoras, como autoestima e autosuficiência e as
oportunidades de estrutura social (SIEGRIST, 2001).
O status ocupacional é associado à recompensa, à estima e a fazer parte de algum
grupo significativo. Esses efeitos, potencialmente benéficos sobre o papel do trabalho na
autorregulação emocional e motivacional, são ligados a um pré-requisito básico: o das trocas
ocorridas na vida social, denominado reciprocidade (VASCONCELOS; GUIMARÃES,
2009).
O estudo de Lazarus e Folkman (1984) propõe um modelo de caráter cognitivo,
motivacional e relacional para o enfrentamento. É relacional, pois se refere à aceitação de que
as emoções são sempre acerca das relações da pessoa com o meio, constituindo o âmago
desse modelo. É motivacional, já que as emoções são reações avaliativas dos objetivos a toda
hora, em todos os aspectos da nossa vida e é cognitivo por se referir ao conhecimento e à
avaliação acerca do que está acontecendo no meio em adaptação (MENDES, 2002).
Nesse modelo, o estresse foi definido como qualquer evento que demanda do ambiente
externo ou interno e que estipule ou exceda a capacidade de adaptação de um indivíduo ou
sistema social (LAZARUS; FOLKMAN, 1984).
É um processo dinâmico de avaliação contínua entre o indivíduo e seu ambiente,
levando em consideração as características pessoais como a natureza do acontecimento
ambiental. O estresse é definido como a relação entre o indivíduo e o meio, que é percebido
por este como nefasto ou ao qual não se sente capaz de dar resposta, ameaçando o seu bem
estar (MENDES, 2002).
O modelo transacional descreve o estresse como um processo complexo, que implica
na análise das interações e das trocas (transações) contínuas entre o organismo e o ambiente,
daí o seu nome “transacional”. Essa abordagem supõe a existência de interações e transações
contínuas entre o sujeito e seu ambiente (CHAMON, 2006).
A reação pessoal aos acontecimentos depende de como cada indivíduo a percebe, se
ameaçadora ou não. A questão de saber como diferentes acontecimentos podem, no seu
conjunto, determinar a situação de saúde da pessoa encontra-se no centro da discussão sobre o
estresse (MENDES, 2002).
Considerando que o estresse ocupacional pode ser compreendido através da
identificação de estressores vivenciados no trabalho, o modelo de Cooper (1993) evidencia
seis categorias que podem originar estresse ocupacional: fatores intrínsecos para o trabalho
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(condições inadequadas de trabalho, turno de trabalho, carga horária, remuneração, riscos,
novas tecnologias e sobrecarga laboral), papéis estressores (papel ambíguo, conflituoso e alto
grau de responsabilidade), relações no trabalho (relações difíceis com o chefe, colegas,
subordinados, clientes, podendo estar diretamente ou indiretamente associadas), estressores na
carreira (falta de desenvolvimento na carreira, insegurança no trabalho, aposentadoria
precoce), estrutura organizacional (estilos de gerenciamento, falta de participação, falha na
comunicação), interface trabalho-casa (dificuldade de manejo dessa interface)
(STACCIARINI; TROCCOLI, 2001).
No ambiente organizacional, todos os elementos, aspectos ou situações que
influenciam o surgimento de estresse no indivíduo podem ser considerados fontes de pressão,
não importando em que grau elas afetam a pessoa. Cooper et al., (1988) também destacam
que o impacto das fontes de pressão sobre o sujeito dependerá das suas características
individuais específicas.
A principal hipótese é que reações adversas à saúde aconteçam devido ao desgaste
psicológico decorrente da exposição simultânea por parte dos trabalhadores, às elevadas
demandas psicológicas, à escassa amplitude de decisão sobre o seu processo de trabalho
(controle) e aos trabalhos de alta exigência (jobstrain) (ALVES; HOKERBERG;
FAERSTEIN, 2013).
Esse modelo, já testado em diversos países com diferentes conformações econômicas e
sociais, privilegia duas dimensões psicossociais no trabalho: o controle sobre o trabalho e a
demanda psicológica advinda do trabalho. A partir da combinação dessas duas dimensões, o
modelo distingue situações laborais específicas, que por sua vez estruturam riscos
diferenciados à saúde (ARAÚJO et al., 2003).
Karasek (1979) sistematizou o chamado Modelo Demanda-Controle (DC) que
distingue quatro tipos básicos de experiências no trabalho, gerados pela interação dos níveis
de demanda psicológica e de controle: alta exigência do trabalho (caracterizado como alta
demanda e baixo controle), trabalho ativo (alta demanda e alto controle), trabalho passivo
(baixa demanda e baixo controle) e baixa exigência (baixa demanda e alto controle). A
principal predição estabelecida aqui é que a maioria das reações adversas das exigências
psicológicas, tais como fadiga, ansiedade, depressão e doença física ocorrem quando a
demanda do trabalho é alta e o grau de controle do trabalhador sobre o trabalho é baixo
(trabalho em alta exigência). O modelo de Karasek estabelece que o trabalho realizado em
condições de baixo controle e alto demanda (alta exigência) é nocivo à saúde dos
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trabalhadores, sendo preditor da maioria das reações adversas produzidas pelo trabalho
(ARAÚJO et al., 2003).
2.7.4 ÁLCOOL E DROGAS
Preocupados com o trabalhador e as influências do trabalho na saúde física e psíquica
de trabalhadores em Enfermagem hospitalar, a categoria vem desenvolvendo estudos sobre o
fenômeno das drogas. Porém, é necessário discutir a possibilidade de uso dessas substâncias
pelo trabalhador de Enfermagem como um problema de saúde do trabalhador, considerando
aspectos predisponentes da realidade de trabalho desses profissionais (MARTINS;
ZEITOUNE, 2007).
No que se refere às influencias do trabalho na saúde física e psíquica de trabalhadores,
para Goulart Junior et al., (2013), o abuso do álcool pode estar relacionado ao aumento da
carga de trabalho, às cobranças para atingir metas e aumentar a produtividade, dentre outras
questões. Segundo esses autores, o estresse, a ansiedade e o cansaço podem se associar ao
abuso de drogas (álcool, tabaco, calmantes e outros), o que são ocorrências comuns
relacionadas ao adoecimento advindo do processo de trabalho. No que se refere às influencias
do trabalho na saúde física e psíquica de trabalhadores, para Goulart Junior et al., (2013), o
abuso do álcool pode estar relacionado ao aumento da carga de trabalho, às cobranças para
atingir metas e aumentar a produtividade, dentre outras questões.
O binge drinking geralmente se refere a beber muito em um curto período de tempo,
com a intenção de ficar embriagado, resultando em intoxicação imediata e severa. Consumir
cinco doses de bebida alcoólica no período de duas horas para homens ou quatro doses para
mulheres já é considerado como beber em binge (FLORIPES, 2008). Vale ressaltar que o
abuso de substância é o transtorno coexistente mais frequente entre portadores de transtornos
mentais. A presença de comorbidades de transtornos mentais e de comportamentos
decorrentes do uso de drogas e/ou de outros transtornos psiquiátricos vem sendo estudada
desde a década de 80 (ZALESKI et al., 2006).
O uso abusivo de bebidas alcoólicas constitui um importante problema de saúde
pública observado no mundo todo. De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS)
(ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2002), cerca de 4,0% do conjunto de
morbidades e 3,2% de toda mortalidade mundial são atribuídas ao álcool, sendo ele o
principal risco para a saúde nos países em desenvolvimento com baixa mortalidade e o
terceiro nos países industrializados. Segundo a Secretaria Nacional Antidrogas, de 10,0 a
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15,0% da população mundial é dependente de álcool (BRASIL, 2000). No Brasil, os
resultados do Primeiro Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas Psicotrópicas
abrangeram as 107 maiores cidades do país, com população superior a 200.000 habitantes
(CARLINI et al., 2002). No Segundo Levantamento Domiciliar Sobre o Uso de Drogas
Psicotrópicas, os dados encontrados mostraram que 12,3% das pessoas com mais de 12 anos
de idade são dependentes de álcool, sendo que a porcentagem de dependentes do sexo
masculino é três vezes maior que a do sexo feminino (CARLINI et al., 2006). Esse consumo
abusivo de bebidas alcoólicas se destaca como fator determinante em mais de 10,0% de toda
morbidade e mortalidade geral no país (MELONI; LARANJEIRA, 2004). De acordo com a
OMS (2005), o uso abusivo de álcool repercute gravemente no bem-estar humano, pois afeta
as pessoas, as famílias, as comunidades e a sociedade como um todo. Também contribui para
as desigualdades sociais e sanitárias e está relacionado com a ocorrência de lesões, violências,
acidentes de trânsito, incapacidades e mortes prematuras.
De acordo com a Política Nacional de Álcool e Outras Drogas o crescimento
econômico do Brasil nos últimos 10 anos foi o maior da história. Evidências mostram que
maior renda per capita está relacionada ao aumento do consumo de álcool, o que torna o país
um mercado promissor para essa indústria. Embora o primeiro Levantamento Nacional de
Álcool (I LENAD), realizado em 2006, tenha mostrado que metade dos brasileiros não era
consumidora de álcool, constatou-se, também, que os índices de uso nocivo e dependência
eram altos entre os bebedores. Dessa forma, a investigação das mudanças no padrão do uso de
álcool nos últimos seis anos, através das comparações entre dados de 2006 e 2012, é de
extrema importância.
De acordo com a prevalência de pessoas que consomem bebidas alcoólicas na
população, consideram-se abstinentes aqueles que não beberam em nenhuma ocasião nos
últimos 12 meses; os demais (não abstinentes) compõem a base de “bebedores” das amostras
analisadas. A proporção de abstinentes entre 2006 e 2012 apresentou pequena variação: eram
48% do total da população em 2006 e passaram para 50% no último estudo. Em relação a esse
indicador, não se notaram mudanças específicas na população abstinente por gênero entre
2006 e 2012. Foi observado o mesmo padrão, proporção significativamente maior de
bebedores entre os homens (o número de homens adultos não abstinentes observado em 2012
é 1,6 vezes maior que o número de mulheres na mesma condição) (INPAD, 2014).
Entre os homens a prevalência de abstinência observada em 2006 era de 35% e chegou
a 38% em 2012; já entre as mulheres, foram de, respectivamente, 59% e 62% (INPAD, 2014).
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Para além da experimentação, também se observa crescimento na precocidade do
consumo regular de bebidas alcoólicas. Em 2006, 8% da população adulta (10% de homens e
6% de mulheres) declararam ter iniciado o consumo regular de bebidas até os 15 anos. Em
2012, essa proporção subiu para 14% na população adulta, passando para 16% entre os
homens e 10% entre as mulheres (INPAD, 2014).
Ainda considerando a Política Nacional de Álcool e Outras Drogas em publicação
recente da United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC), o Brasil foi apontado como
uma das nações emergentes onde o consumo de estimulantes, como a cocaína – seja na forma
intranasal (“pó”), ou fumada (crack, merla ou oxi) – está aumentando, enquanto na maioria
dos países o consumo está diminuindo (INSTITUTO NACIONAL DE CIÊNCIA E
TECNOLOGIA PARA POLÍTICAS PÚBLICAS DO ÁLCOOL E OUTRAS DROGAS,
2014).
Embora a sociedade brasileira esteja ciente desse importante problema de saúde
pública, seu conhecimento acerca dos padrões de consumo, da dependência e dos problemas
associados ao uso de cocaína ainda são incipientes.
Já a maconha é a substância ilícita mais consumida no mundo. Tendo em vista o
contexto sociocultural e político que o Brasil está vivendo, é fundamental o conhecimento do
fenômeno do uso de maconha, sua proporção e conseqüências (INSTITUTO NACIONAL DE
CIÊNCIA E TECNOLOGIA PARA POLÍTICAS PÚBLICAS DO ÁLCOOL E OUTRAS
DROGAS, 2014).
Assim, é importante conceituar o que é droga e entender a diferença entre os termos
uso, abuso e dependência de substâncias, porque esses conceitos se organizam na forma de
uma evolução progressiva, pela seguinte sequência: uso, abuso, dependência.
Droga é toda e qualquer substância, natural ou sintética, que introduzida no
organismo, modifica suas funções. As drogas naturais são obtidas através de determinadas
plantas, de animais e de alguns minerais. Como exemplo têm-se a cafeína (do café), a nicotina
(presente no tabaco), o ópio (na papoula) e o THC ou tetra hidro canabiol (da maconha). As
drogas sintéticas são fabricadas em laboratório, exigindo para isso, técnicas especiais. O
termo droga tem várias interpretações, mas comumente suscita a ideia de uma substância
proibida, de uso ilegal e nocivo ao indivíduo, mundificando-lhe as funções, as sensações, o
humor e o comportamento (LONGENECKER, 1998).
As drogas estão classificadas em três categorias: as estimulantes, as depressoras e as
perturbadoras das atividades mentais. O termo droga envolve os analgésicos, estimulantes,
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alucinógenos, tranquilizantes e barbitúricos, além do álcool e substâncias voláteis. As
psicotrópicas são as drogas que tem tropismo e afetam o Sistema Nervoso Central,
modificando as atividades psíquicas e o comportamento. Essas drogas podem ser absorvidas
de várias formas: por injeção, por inalação, via oral, injeção intravenosa ou aplicada via retal
(supositório) (LONGENECKER, 1998).
No Brasil, a legislação define como droga "as substâncias ou produtos capazes de
causar dependência, assim especificados em lei ou relacionados em listas atualizadas
periodicamente pelo Poder Executivo da União" segundo parágrafo único do art. 1.º da Lei n.º
11.343, de 23 de agosto de 2006 (Lei de Drogas).
Assim, o uso de drogas está relacionado a qualquer tipo de consumo, podendo ser
frequente ou não. É o caso, por exemplo, de indivíduos que experimentam a substância pela
primeira vez, mas não são afetados pelo uso, podendo simplesmente abandonar o consumo. O
abuso é o uso nocivo de uma substância, consequente de algum tipo de problema. Nesse caso,
o uso das substâncias é mais recorrente, podendo desencadear a dependência (MATHEWS;
PILLON, 2004).
Já a dependência ocorre quando não existe mais controle sobre o uso, causando
problemas reais à saúde. O consumo se torna uma compulsão, pois que o indivíduo passa a
direcionar toda a sua vida ao consumo das drogas ou do álcool. As substâncias se tornam
indispensáveis ao funcionamento psicológico do indivíduo. Portanto, a dependência provém
não do desejo de consumir substâncias, mas da incapacidade de não as consumir
(MATHEWS; PILLON, 2004).
Na literatura americana foram encontrados estudos relacionados ao uso abusivo de
drogas e dependência dessas substâncias por profissionais de saúde. É importante reconhecer
que o transtorno por uso abusivo de substâncias psicoativas ultrapassa todos os limites:
econômico, educacional, geográfico, de gênero, de emprego, de status e outros. O uso abusivo
de drogas por profissionais de saúde é facilitado pelo acesso desses trabalhadores às
substâncias controladas e o conhecimento dos profissionais de saúde do efeito das drogas no
organismo. Sistemas de controle automatizados de medicamentos têm sido adotados na
tentativa de controlar o consumo desordenado por parte dos profissionais de saúde. No
entanto, os distúrbios relacionados com o consumo de substâncias psicoativas continuam a
prevalecer nas profissões da saúde e não se pode excluir esses profissionais de qualquer
discussão sobre o uso de drogas.
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Nos Estados Unidos cada província possui sua própria legislação e entidades de classe.
Assim, a prática da Enfermagem está regulamentada de maneira distinta em cada estado,
sendo diferente de um local para o outro. Alguns estados são punitivos quando um
profissional apresenta distúrbio relacionado ao uso abusivo de drogas, chegando inclusive a
suspensão da licença para exercer a profissão por um determinado período, até que a pessoa
seja totalmente recuperada. Outros estados possuem sistemas de apoio ao profissional de
saúde, buscando a total recuperação. Porém, alguns trabalhadores que entram nesses
programas não são bem sucedidos (LAC, 2017).
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL
- Analisar as condições de saúde mental e sua possível associação com o uso de álcool e de
outras drogas entre os profissionais de Enfermagem das equipes do Hospital de Clínicas da
Universidade Federal de Uberlândia, MG.
3.2 ESPECÍFICOS
- Descrever características sociodemográficas de trabalho, padrão do uso de álcool e outras
drogas, estresse, ansiedade e depressão entre profissionais de Enfermagem;
- Avaliar as possíveis relações entre as características sociodemográficas de trabalho, padrão
do uso de álcool e outras drogas, estresse, ansiedade e depressão entre profissionais de
Enfermagem do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia.
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4 MATERIAL E MÉTODOS
4.1 DELINEAMENTOS DO ESTUDO
Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, do tipo exploratória e transversal,
desenvolvido com profissionais de Enfermagem que atuam em um hospital geral, público e
universitário. Neste estudo, testou-se a hipótese de que esses profissionais apresentam altos
níveis de estresse, ansiedade e depressão e estão associados a um maior consumo de álcool e
de outras drogas.
O estudo foi realizado com auxiliares e técnicos em Enfermagem, e com enfermeiros
do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia. Atualmente, a equipe de
Enfermagem do HCU-UFU é constituída por 1.152 profissionais, sendo 189 enfermeiros e
963 técnicos e auxiliares.
A população do estudo englobou todos os profissionais de Enfermagem que integram
as equipes dos vários setores do HCU-UFU. Inicialmente, seria feita uma amostragem
probabilística do tipo estratificada, considerando um intervalo de confiança de 95%, sendo
que o cálculo da amostra foi de 289 participantes. Contudo, decidiu-se que todos os
profissionais de Enfermagem do HCU-UFU seriam convidados para participar da pesquisa,
buscando dessa forma a maior representatividade possível.
A princípio, realizou-se reunião com os enfermeiros chefes de todos os setores do
hospital, para esclarecer a proposta e os objetivos da pesquisa, prestar esclarecimentos
necessários e solicitar a contribuição para o preenchimento dos instrumentos de pesquisa e do
termo de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE). Após essa etapa, divulgou-se junto
à equipe de Enfermagem (por meio de visitas aos setores do hospital), tanto o projeto de
pesquisa como a disponibilização dos instrumentos de coleta de dados para serem preenchidos
pelo próprio participante e que seriam devolvidos em data acordada, acondicionados em
envelope sem identificação, em conjunto com o termo de consentimento livre e esclarecido.
No total, foram obtidos 416 instrumentos de coleta de dados preenchidos, perfazendo,
com esse montante, a amostra do estudo.
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4.3 PROCEDIMENTOS ÉTICOS
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de
Uberlândia (CEP/UFU), conforme número CAAE 47651315.4.0000.5152, número do parecer
1.585.311, em 06/06/2016 (ANEXO A).
4.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS
Foi constituído por questionário estruturado e autoaplicável (ANEXO B), dividido em:
a) Informações sociodemográficas e profissionais;
b) ASSIST - OMS: questionário para triagem do uso de álcool, tabaco e outras substâncias
psicoativas, preconizado pela Organização Mundial de Saúde, validado no Brasil por
Henrique et al. (2004). Sob a coordenação da OMS, pesquisadores de vários países
desenvolveram esse instrumento, denominado ASSIST (Alcohol, Smoking and Substance
Involvement Screening Test).
Tal ferramenta foi traduzida para várias línguas, inclusive para o português falado no
Brasil e já foi testada quanto à sua confiabilidade e factibilidade, quando aplicada por
pesquisadores. O ASSIST é um questionário estruturado, que contém oito questões sobre o
uso de nove classes de substâncias psicoativas (tabaco, álcool, maconha, cocaína,
estimulantes, sedativos, inalantes, alucinógenos e opiáceos).
As questões abordam a frequência de uso, na vida e nos últimos três meses, problemas
relacionados ao uso, preocupação a respeito do uso por parte de pessoas próximas ao usuário,
prejuízo na execução de tarefas esperadas, tentativas malsucedidas de cessar ou reduzir o uso,
sentimento de compulsão e uso por via injetável. Cada resposta corresponde a um escore, que
varia de 0 (zero) a 4 (quatro), sendo que a soma total pode variar de 0 (zero) a 20. Considera-
se a faixa de escore de 0 (zero) a 3 (três) como indicativa de uso ocasional, de 4 (quatro) a 15
como indicativa de abuso e 16 como sugestiva de dependência (WHO, 2002);
c) AUDIT: A OMS preconiza a utilização do Alcohol Use Disorder Identification Test
(AUDIT) como instrumento de rastreamento em serviços de saúde. O AUDIT é composto por
dez questões e, de acordo com a pontuação, auxilia a identificar quatro diferentes padrões de
consumo: uso de baixo risco (consumo que provavelmente não levará a problemas), uso de
risco (consumo que poderá levar a problemas), uso nocivo (consumo que provavelmente já
tenha levado a problemas) e, por último, provável dependência. O termo “uso problemático”
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caracteriza os três últimos padrões de consumo da substância. Apesar de seu uso ter sido
ampliado, foi desenvolvido para ser utilizado, principalmente, em serviços de atenção
primária, onde é sugerido por avaliar o uso recente de álcool, ser de fácil e rápida aplicação,
além de guiar o profissional em relação ao tipo de intervenção que deve ser realizada
(BABOR et al., 2003).
O AUDIT-C é uma das versões mais utilizadas no mundo e corresponde às três
primeiras perguntas do AUDIT. Avalia o domínio conceitual de quantidade e frequência do
consumo de álcool (itens um, dois e três). Ele é útil para identificar abuso de álcool do tipo
binge, isto é, consumir grandes quantidades de bebida em certos momentos (BABOR et al.,
2003).
O número de doses mostra o padrão de consumo de bebida alcoólica sendo que acima
de cinco doses para homem e quatro doses para mulheres indica o consumo binge drinking,
ou beber em binge, que pode levar a intoxicação (BABOR et al., 2003);
d) DASS – 21: Depression, Anxiety and Stress Scale, é um instrumento desenvolvido por
Levibond e Levibond em 2004 e validado no Brasil por Vignola e Tucci (2014). Avalia níveis
de depressão, ansiedade e estresse com 21 itens, utilizando uma escala tipo Likert. A
Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21), que aqui designaremos de Escalas de
Ansiedade, Depressão e Estresse (EADS-21) – o algarismo designa o número de itens de
avaliação -, constituem uma escala de 21 tópicos distribuídos em número igual pelas três
dimensões: depressão, ansiedade e estresse. Ou seja, cada escala apresenta sete itens (vide
sessão de anexos). Os sujeitos respondem ao questionário assinalando em uma escala de
frequência de quatro pontos, de acordo com a intensidade que apresentaram cada nível na
última semana (RIBEIRO; HONORATO; LEAL, 2004).
Segundo Lovibond e Lovibond (1995), as escalas foram desenvolvidas a partir de
quando os fatores começaram a ser definidos em termos de consenso clínico (depressão,
ansiedade e estresse) e, posteriormente, foram refinadas com termos empíricos, com recursos
e com técnicas de análise fatorial. Tem-se, então:
I. Depressão – Disforia (dois itens); Desânimo, (dois itens); Desvalorização da vida
(dois itens); Autodepreciação (dois itens); Falta de interesse ou de envolvimento (dois itens);
Anedonia (dois itens); Inércia (dois itens).
II. Ansiedade – Excitação do Sistema Autônomo (cinco itens); Efeitos
musculoesqueléticos (dois itens); Ansiedade situacional (três itens); Experiências subjetivas
de ansiedade (quatro itens).
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III. Estresse – Dificuldade em relaxar (três itens); Excitação nervosa (dois itens);
Facilmente agitado/chateado (três itens); Irritável/reação exagerada (três itens); Impaciência
(três itens).
Como dito anteriormente, as três escalas são constituídas por sete itens cada,
totalizando 21 itens. Cada item consiste em uma frase ou afirmação que remete para níveis
emocionais negativos. Pede-se ao sujeito que responda o quanto cada afirmação se aplicou a
ele na semana anterior. Para cada frase existem quatro possibilidades de resposta. Os sujeitos
avaliam a extensão em que experimentaram cada nível durante a última semana, de acordo
com uma escala de quatro pontos de gravidade ou frequência: “não se aplicou de maneira
alguma”, “aplicou-se em algum grau, ou por pouco tempo”, “aplicou-se em um grau
considerável, ou por uma boa parte do tempo”, “aplicou-se muito, ou na maioria do tempo”. É
importante ressaltar que a EADS-21 é dirigida a indivíduos com mais de 17 anos (RIBEIRO;
HONORATO; LEAL, 2004).
4.5 ANÁLISE DE DADOS
Para a análise das informações, foi elaborado um banco de dados no programa
Statistical Program of Social Science (SPSS) – version 20 for Windows.
A análise descritiva dos dados será apresentada em números, porcentagens, valores
mínimos e máximos, médias e desvio padrão. O nível de significância (valor de p) será
estabelecido em 0,05 para todas as variáveis. Para a análise bivariada dos dados se de acordo
com Siegel (1975), foram utilizados os seguintes testes estatísticos não paramétricos: Teste de
Coeficiente de Correlação por Postos de Spearman, Teste t-Student, Teste Qui-quadrado,
Teste Exato de Fischer.
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5 RESULTADOS
A pesquisa foi realizada com as equipes de Enfermagem de todos os setores que
compõem o complexo hospitalar do HC-UFU, em Uberlândia- MG, sendo que os
questionários foram distribuídos aos enfermeiros, técnicos e auxiliares de Enfermagem.
A população estimada para participar da pesquisa era de 1.152 profissionais, divididos
entre 189 enfermeiros e 963 técnicos e auxiliares de Enfermagem. Inicialmente, seria feita
uma amostragem probabilística do tipo estratificada, considerando um intervalo de confiança
de 95%, com o cálculo de 289 participantes. Contudo, foi decidido que todos os profissionais
de Enfermagem do HC-UFU seriam convidados a participar da pesquisa, buscando dessa
forma, a maior representatividade possível.
Tabela 1. Informações sociodemográficas dos profissionais de Enfermagem que atuam no
Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, Uberlândia-MG (N=416)
Frequência
N %
SEXO
Feminino 350 85,2
Masculino 61 14,8
Não respondeu 5 1,2
ESTADO CIVIL
Casado 282 69,5
Solteiro 114 28,1
Viúvo 10 2,5
Não respondeu 10 2,4
RELIGIÃO
Católica 177 44,1
Evangélica 120 29,9
Espírita 66 16,5
Outras 38 9,5
Não respondeu 15 3,6
ESCOLARIDADE
Ensino Fundamental 7 2,0
Ensino Médio 121 34,2
Graduação 226 63,8
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Não respondeu 62 17,9
FAIXA ETÁRIA
20 a 29 anos 36 8,7
30 a 39 anos 131 31,5
40 a 49 anos 83 20
50 anos ou mais 135 39,7
Não respondeu 1 0,2
CARGO
Auxiliar de Enfermagem 115 28,5
Técnico de Enfermagem 199 49,3
Enfermeiro 90 22,3
Não respondeu 12 2,9
SETOR DE TRABALHO
Materno-infantil 104 25,4
Pronto-socorro 44 10,8
Ambulatório 36 8,8
Centro Cirúrgico 17 4,2
UTI Adulto e Coronária 16 3,9
Internação Clínica 37 9,0
Internação Cirúrgica 60 14,7
Materiais e Esterilização 32 7,8
CEPEPE 4 1,0
Diretoria 1 0,2
Outros 58 14,2
Não respondeu 7 1,7
TURNO DE TRABALHO
Manhã 169 40,6
Tarde 123 29,6
Noite 101 24,3
Não respondeu 23 5,5
NÚMERO DE VÍNCULOS
1 227 81,1
2 48 17,1
3 3 1,1
4 2 0,7
Não respondeu 136 32,7
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TEMPO DE EXERCÍCIO NA ENFERMAGEM
1 a 5 anos 95 22,8
6 a 10 anos 75 18,0
11 a 15 anos 79 19,0
16 a 20 anos 41 9,9
21 a 25 anos 51 12,3
26 anos ou mais 55 13,2
Não respondeu 20 4,8
Fonte: Dados da pesquisa (2016).
A Tabela 1 mostra que a equipe de Enfermagem do HC-UFU é representada pela
maioria de profissionais do sexo feminino, 85,2%, (N=350).
Quanto ao estado civil, 69,5% são casados (N=282) e no aspecto religioso, 44,1% dos
entrevistados são católicos (N=177). No item escolaridade, 63,8% do total possuem
graduação (N=226). Sobre a faixa etária, os maiores percentuais encontrados foram entre 50
ou mais, 39,7% (N=135). Em relação à distribuição percentual da composição da equipe por
cargo, foram encontrados 28,5% de Auxiliares de Enfermagem (N=115), 49,3% de Técnicos
de Enfermagem (N=199) e 22,3% de Enfermeiros (N=90). Observa-se, neste caso, que a
equipe é composta por 77,8% de Auxiliares e Técnicos de Enfermagem.
As equipes que apresentaram maior participação na pesquisa foram dos seguintes
setores: Materno-infantil, com 25,4% de adesão à pesquisa (N=104), Internação Cirúrgica,
com 14,7% (N=60) e Pronto-socorro, com 10,8% (N=44). O percentual de respostas por turno
de trabalho foi de 40,6% no período da manhã (N=169), 29,6% no período da tarde (N=123) e
24,3% no período noturno (N=101). Quanto ao tempo de exercício na Enfermagem, os
maiores percentuais encontrados foram: 22,8% de trabalhadores com relato de 1 a 5 anos de
profissão (N=95), e 37% de 6 a 15 anos (N=154). Em relação ao número de vínculos de
trabalho, 81,1% dos trabalhadores informaram apenas um vínculo (N=227).
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Tabela 2. Nível de risco de uso de álcool, tabaco e outras drogas dos profissionais de
Enfermagem que atuam no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia,
Uberlândia-MG (N=416)
Nenhum ou baixo
risco de uso
Risco moderado de uso
ou possível dependência
Não respondeu
N % N % N %
Álcool 327 78,6 27 6,7 61 14,7
Álcool (uso em Binge) 266 63,9 150 36,1 - -
Tabaco 316 76 22 5,3 78 18,8
Sedativos 324 77,9 7 1,7 85 20,4
Maconha 327 78,6 8 1,9 81 19,5
Cocaína, crack 333 80 2 0,5 81 19,5
Anfetamina 334 80,3 1 0,2 81 19,5
Inalantes 332 79,8 - - 84 20,2
Alucinógenos 331 79,6 - - 85 20,4
Ópio 328 78,8 3 0,7 85 20,4
Outras 322 77,4 3 0,7 91 21,9
Fonte: Dados da pesquisa (2016).
A Tabela 2 indica o risco moderado ou possível dependência dos profissionais em
relação ao álcool, beber em binge e uso de outras drogas.
Nota-se que 6,7% (N=27) dos participantes apresentaram risco para o uso de álcool e
36,1% (N=150) informaram ingestão de bebida alcoólica em binge. Quanto ao tabaco, 5,3%
(N=22) referiram usar tabaco e, em relação às demais drogas, 5,7% (N=24) dos entrevistados
apresentaram risco moderado ou dependência de alguma das drogas citadas.
Tabela 3. Valores do questionário sobre a presença de ansiedade, depressão e estresse
(DASS), independente do nível, nos profissionais de Enfermagem que atuam no Hospital de
Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, Uberlândia-MG (N=416)
Variável Não Sim Não respondeu
N % N % N %
Depressão 249 59,9 114 27,4 53 12,7
Estresse 267 64,2 104 25,7 42 10,1
Ansiedade 254 61,1 118 28,4 44 10,6
Fonte: Dados da pesquisa (2016).
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A Tabela 3 indica a presença de ansiedade, estresse e depressão entre os profissionais
de Enfermagem, independente da categoria em que atuam.
Assim, 27,4% (N=114) apresentaram depressão, 25,7% (N=104) estresse e 28,4%
(N=118) ansiedade em algum nível.
Tabela 4. Valores do questionário sobre os níveis de ansiedade, depressão e estresse (DASS)
nos profissionais de Enfermagem que atuam no Hospital de Clínicas da Universidade Federal
de Uberlândia, Uberlândia-MG (N=416)
Variável Depressão Estresse Ansiedade
N % N % N %
Normal/leve 249 59,9 267 64,2 254 61,1
Mínimo 38 9,1 30 7,2 22 5,3
Moderado 36 8,7 29 7,0 35 8,4
Grave 18 4,3 34 8,2 26 6,3
Muito Grave 22 5,3 14 3,4 35 8,4
Não respondeu 53 12,7 42 10,1 44 10,6
Fonte: Dados da pesquisa (2016).
A Tabela 4 indica o nível de estresse, ansiedade e depressão que os profissionais
apresentam. Essa tabela também permite detalhar a porcentagem de níveis de gravidade
dessas condições.
Sobre a depressão, ao serem somados os resultados encontrados nos níveis grave e
muito grave, chegou-se ao percentual de 9,6% (N=40) da população estudada. Isso significa
um percentual preocupante de portadores de depressão nos níveis grave e muito grave, entre a
população do estudo.
No que tange ao estresse, somando-se os resultados encontrados nos níveis grave e
muito grave, obteve-se o percentual de 11,6% (N=48), dentre a população estudada. Isso
significa que igualmente foi encontrado um percentual preocupante de portadores de estresse
nos níveis grave e muito grave na população do estudo.
Quanto à ansiedade, ao serem somados os resultados encontrados nos níveis grave e
muito grave, chegou-se ao percentual de 14,7% (N=61) da população estudada. Isso significa
que também encontramos um percentual preocupante de portadores de ansiedade nos níveis
grave e muito grave na população do estudo.
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Tabela 5. Associação entre características sociodemográficas e uso de álcool, tabaco entre
profissionais de Enfermagem que atuam no Hospital de Clínicas da Universidade Federal de
Uberlândia, Uberlândia-MG (N=416)
Álcool Álcool (Binge) Tabaco
N % p.valor* N % p.valor* N % p.valor*
SEXO 0,976 0,003* 0,461
Feminino 74 21,1 115 32,9 17 6,1
Masculino 13 21,3 32 52,5 5 8,8
ESTADO CIVIL 0,560 0,076 0,132
Casado 58 20,6 90 31,9 10 4,3
Solteiro 26 22,8 50 43,9 9 9,8
Viúvo 1 10 4 40 1 12,5
RELIGIÃO 0,021* 0,000* 0,007*
Católica 27 15,3 64 36,2 9 6
Evangélica 24 20 26 27,1 3 3
Espírita 20 30,3 32 48,5 2 4,2
Outras 12 31,3 32 52,6 6 20
ESCOLARIDADE 0,626 0,823 0,593
Ens. Fundamental 2 28,6 2 28,6 1 16,7
Ensino Médio 21 17,4 40 33,1 6 6
Graduação 27 20,8 81 35,8 13 12
FAIXA ETÁRIA 0,028* 0,779 0,157
20  a 29 anos 6 16,7 12 33,3 1 3,2
30 a 39 anos 19 14,5 43 32,8 4 3,5
40 a 49 anos 17 20,5 31 37,3 4 6
50 ou mais 47 28,5 63 38,2 13 10
CARGO 0,077 0,153 0,153 0,060
Auxiliar de Enfermagem 30 26,1 50 43,5 11 11,3
Técnico em Enfermagem 45 22,6 66 33,2 6 4
Enfermeiro 12 13,3 30 33,3 4 4,9
SETOR DE
TRABALHO
0,420 0,955 0,566
Materno infantil 22 22,2 34 32,7 3 3,7
Pronto-socorro 9 20,5 17 38,6 2 5,3
Ambulatorial 11 30,6 13 36,1 3 13,6
Centro Cirúrgico 2 11,8 5 29,4 2 12,5
UTI Adulto e Coronária 2 12,5 6 37,5 0 0
Internação clinica 9 24,3 11 29,7 1 3,1
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Internação Cirúrgica 17 28,3 24 40 3 6
Materiais e Esterilização 04 12,5 13 40,6 3 10
CEPEPE 0 0 0 0 0 0
Diretoria 0 0 0 0 0 0
Outros 10 15,1 20 31,7 5 9,8
TURNO DE
TRABALHO
0,888 0,561 0,038*
Manhã 30 17,8 56 33,1 7 5,1
Tarde 35 28,2 47 38,2 10 11,1
Noite 21 20,8 39 38,6 2 2,3
NÚMERO DE
VÍNCULOS
0542 0,118 0,984
1 44 19,4 91 40,1 9 4,8
2 08 16,7 13 27,14 2 5
3 0 0 0 0 0 0
4 01 50 0 0 0 0
TEMPO DE
EXERCÍCIO NA
ENFERMAGEM
0,090 0,970 0,345
1 a 5 anos 15 15,8 32 33,7 3 3,6
6 a 10 anos 14 18,7 27 36 3 4,8
11 a 15 anos 14 17,7 29 36,7 3 4,6
16 a 20 anos 7 17,1 13 31,7 3 9,4
21 a 25 anos 16 31,4 20 39,2 5 13,2
26 anos ou mais 17 30,9 21 38,2 4 9,5
Fonte: Dados da pesquisa (2016).
* Valor p<0,05 - **Teste de Qui-quadrado.
A Tabela 5 mostra que participantes do sexo masculino tiveram maiores porcentagens
de uso de álcool em binge (52,7%). Também houve associação do uso de álcool e ser de
outras religiões, com beber em binge (p=0,000) e uso de tabaco (p=0,007). O uso abusivo de
álcool está associado à faixa etária de 50 anos ou mais (28,5 %, p= 0,028), e o uso de tabaco
com o trabalho no período da tarde (11,1%, p= 0,038).
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Tabela 6. Associação entre características sociodemográficas e uso de sedativos e maconha
entre profissionais de Enfermagem que atuam no Hospital de Clínicas da Universidade
Federal de Uberlândia, Uberlândia-MG (N=416)
Sedativos Maconha
N % p.valor* N % p.valor*
SEXO 0,235 0,010*
Feminino 7 2,6 4 1,4
Masculino 0 0 4 7,3
ESTADO CIVIL 0,290 0,124
Casado 3 1,3 4 1,7
Solteiro 4 4,4 3 3,3
Viúvo 0 0 1 12,5
RELIGIÃO 0,114 0,686
Católica 1 0,7 5 3,3
Evangélica 2 2 1 1
Espírita 3 6,5 1 2,1
Outras 1 3,7 1 3,7
ESCOLARIDADE 0,051 0,017*
Ens. Fundamental 1 16,7 1 16,7
Ensino Médio 1 1 1 1
Graduação 1 2,8 3 1,6
FAIXA ETÁRIA 0,466 0,218
20  a 29 anos 0 0 1 3,2
30 a 39 anos 1 0,9 0 0
40 a 49 anos 2 3,1 2 3,1
50 ou mais 4 3,3 5 4
CARGO 0,261 0,393
Auxiliar de Enfermagem 4 4,3 4 4,2
Técnico em Enfermagem 2 1,4 3 2
Enfermeiro 1 1,2 1 1,2
SETOR DE TRABALHO 0,755 0,003*
Materno-infantil 3 3,8 0 0
Pronto-socorro 1 2,6 5 13,5
Ambulatorial 0 0 0 0
Centro Cirúrgico 0 0 0 0
UTI Adulto e Coronária 0 0 0 0
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Internação Clínica 1 3,1 0 0
Internação Cirúrgica 0 0 1 2
Materiais e Esterilização 0 0 1 3,3
CEPEPE 0 0 0 0
Diretoria 0 0 0 0
Outros 2 4,3 1 2
TURNO DE TRABALHO 0,241 0,057
Manhã 2 1,5 0
Tarde 4 4,5 4 4,4
Noite 1 1,2 3 3,5
NÚMERO DE VÍNCULOS 0,756 0,379
1 5 2,7 2 1,1
2 0 0 2 5
3 0 0 0 0
4 0 0 0 0
TEMPO DE EXERCÍCIO
NA ENFERMAGEM
0,036* 0,592
1 a 5 anos 0 0 1 1,2
6 a 10 anos 1 1,7 1 1,6
11 a 15 anos 0 0 2 3,1
16 a 20 anos 3 8,8 0 0
21 a 25 anos 2 5,3 2 5,1
26 anos ou mais 1 2,4 2 4,9
Fonte: Dados da pesquisa (2016).
* Valor p<0,05 - **Teste de Qui-quadrado.
A Tabela 6 apresenta a associação entre características sociodemográficas e uso de
sedativos e maconha entre profissionais de Enfermagem. Mostra a associação entre o uso de
maconha e o sexo masculino (7,7%, p=0,010), atuar no Pronto-socorro (p=0,003) e possuir
nível de escolaridade de ensino fundamental (p=0,017). Por outro lado, o uso de sedativos foi
associado ao tempo de exercício na Enfermagem - de 16 a 20 anos de exercício profissional
(p=0,036). Não foram feitas associações das características sociodemográficas com as demais
drogas.
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Tabela 7. Associação entre características sociodemográficas e depressão, estresse e
ansiedade entre profissionais de Enfermagem que atuam no Hospital de Clínicas da
Universidade Federal de Uberlândia, Uberlândia-MG (N=416)
Depressão Estresse Ansiedade
N % p.valor* N % p.valor* N % p.valor*
SEXO 0,015* 0,008* 0,005*
Feminino 102 33,9 98 31,3 108 34,8
Masculino 10 7,5 8 14 9 15,8
ESTADO CIVIL 0,054 0,045* 0,226
Casado 69 27,3 64 24,8 73 28,9
Solteiro 39 40,6 38 38 39 38,2
Viúvo 2 28,6 2 25 3 33,3
RELIGIÃO 0,984 0,216 0,528
Católica 49 31,4 41 25,5 45 28
Evangélica 34 32,4 29 26,6 39 36,1
Espírita 19 32,8 23 38,2 21 34,4
Outras 9 29 11 35,5 10 32,3
ESCOLARIDADE 0,562 0,088 0,870
Ens. Fundamental 1 14,3 3 42,9 2 40
Ensino Médio 32 31,7 23 21,9 33 31,1
Graduação 68 33,3 70 33,2 70 33,3
FAIXA ETÁRIA 0,191 0,007* 0,105
20 a 29 anos 15 46,9 16 48,5 16 47,1
30 a 39 anos 39 33,1 42 33,6 42 34,7
40 a 49 anos 22 28,6 17 22,4 31 27,6
50 ou mais 38 27,9 31 22,3 38 27,1
CARGO 0,594 0,810 0,829
Auxiliar de
Enfermagem
30 29,7 31 29 31 30,1
Técnico em
Enfermagem
52 30,6 48 27,4 59 33,5
Enfermeiro 30 31,6 26 31,3 26 31,5
SETOR DE
TRABALHO
0,001* 0,086 0,000*
Materno-infantil 32 36,8 34 36,6 40 43
Pronto-socorro 3 7,9 6 15,4 3 8,3
Ambulatorial 6 18,2 5 14,7 3 9,1
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Centro Cirúrgico 5 33,3 5 38,5 6 37,5
UTI Adulto e
Coronária
4 26,7 4 25 4
Internação Clínica 19 57,6 13 40,6 19 26,7
Internação Cirúrgica 18 34,6 18 33,3 16 57,6
Materiais e
Esterilização
7 23,3 6 20,7 7 30,2
CEPEPE 0 0 0 0 0 0
Diretoria 0 0 0 0 0
Outros 20 26,4 16 27,1 19 33,9
TURNO DE
TRABALHO
0,339 0,490 0,931
Manhã 41 27 37 24,8 48 31
Tarde 34 31,2 35 29,7 35 31,8
Noite 30 36,1 28 31,5 29 33,3
NÚMERO DE
VÍNCULOS
0,562 0,791 0,207
1 69 35,9 64 31,7 75 37,3
2 12 25,5 12 25,5 10 21,3
3 1 33,3 1 33,3 1 33,3
4 1 50 1 50 1 50
TEMPO DE
EXERCÍCIO NA
ENFERMAGEM
0,328 0,282 0,023*
1 a 5 anos 28 31,1 24 26,1 30 33,3
6 a 10 anos 28 41,8 25 37,3 32 45,7
11 a 15 anos 18 25,7 15 20,5 13 18,3
16 a 20 anos 11 35,5 12 34,3 11 32,4
21 a 25 anos 10 23,8 15 33,3 16 37,2
26 anos ou mais 14 30,4 12 26,1 13 27,7
Fonte: O autor (2016).
*Coeficiente de correlação de postos de Sperman
** Valor p<0,05
O estudo mostra a associação de depressão (p=0,015), estresse (p=0,008) e ansiedade
(p=0,005), com o sexo feminino. A depressão esteve associada com o trabalho no setor de
Internação Clínica (p=0,001). Quanto ao estresse, além da associação com o sexo feminino,
61
foram feitas associações com o estado civil solteiro (p=0,045) e com a faixa etária de 20 a 29
anos (p=0,007). Já a ansiedade associou-se ao trabalho no setor de Internação Cirúrgica
(p=0,000) e com o tempo de serviço na Enfermagem entre 6 a 10 anos (p=0,023).
Quadro 1. Correlação entre os níveis do uso de álcool, tabaco, sedativos e maconha, e
depressão, estresse e ansiedade entre profissionais de Enfermagem que atuam no Hospital de
Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia, Uberlândia-MG (N=416)
Depressão Estresse Ansiedade Binge Álcool Tabaco Sedativos Maconha
Depressão
Coeficiente de
correlação 1,000 ,846 ,835 ,109 ,133
* ,118* ,173** ,012
p. valor . 0,000 0,000 0,093 0,017 0,039 0,003 0,839
Estresse
Coeficiente de
correlação ,846
** 1,000 ,838** ,120 ,135* ,037 ,158** ,002
p. valor 0,000 . 0,000 0,062 0,014 0,514 0,006 0,969
Ansiedade
Coeficiente de
correlação ,835
** ,838** 1,000 ,095 ,111* ,079 ,165** -,063
p. valor 0,000 0,000 . 0,140 0,045 0,164 0,004 0,265
Binge
Coeficiente de
correlação ,109 ,120 ,095 1,000 ,756
** ,304** ,057 ,225**
p. valor 0,093 0,062 0,140 . 0,000 0,000 0,409 0,001
Álcool
Coeficiente de
correlação ,133
* ,135* ,111* ,756** 1,(p=0, ,310
** ,145** ,261**
p. valor 0,017 0,014 0,045 0,000 . 0,000 0,009 0,000
Tabaco
Coeficiente de
correlação ,118
* ,037 ,079 ,304** ,310** 1,000 ,115* ,184**
p. valor 0,039 0,514 0,164 0,000 0,000 . 0,038 0,001
Sedativos
Coeficiente de
correlação ,173
** ,158** ,165** ,057 ,145** ,115* 1,000 ,167**
p. valor 0,003 0,006 0,004 0,409 0,009 0,038 . 0,002
Maconha
Coeficiente de
correlação ,012 ,002 -,063 ,225
** ,261** ,184** ,167** 1,000
p. valor 0,839 00,969 ,265 0,001 0,000 0,001 0,002 .
Fonte: Dados da pesquisa (2016).
O Quadro 1 aponta que a depressão (p=0,000), o estresse (p=0,000) e a ansiedade
(p=0,000) estão correlacionados entre si. A ocorrência de depressão também está
estatisticamente correlacionada de modo positivo com o uso de álcool (p=0,017), com o
tabaco (p=0,039) e com sedativos (p=0,003). Isso significa que quanto maiores os níveis de
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depressão, maiores também serão os níveis de estresse e ansiedade, e quanto maior a
ocorrência de níveis depressivos, maiores são os consumos de álcool, tabaco e sedativos.
Percebe-se, também, esse mesmo perfil de correlação entre estresse eálcool (p=0,014)
e estresse e sedativos (p=0,006), demostrando que quanto maior o nível de estresse, maiores
são os níveis de uso de álcool e de sedativos. Sobre a ansiedade, a correlação positiva
significativa se relaciona da mesma forma com o uso de álcool (p=0,045) e de sedativos
(p=0,004).
De maneira geral, as correlações estatísticas positivas envolvendo o uso de álcool
mostraram-se preocupantes, pois além do mesmo se correlacionar com os transtornos mentais
acima descritos, também apresentou correlação com as demais drogas, indicando que quanto
maior o consumo de bebidas alcoólicas, maiores também são os consumos de tabaco
(p=0,000), sedativos (p=0,038) e maconha (p=0,001).
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6 DISCUSSÃO
Uma das limitações observada na coleta de dados deste trabalho foi a dificuldade de
devolução do instrumento de pesquisa respondido. Na nossa avaliação, essa dificuldade
ocorreu pela dinâmica do trabalho de Enfermagem no hospital, pelos rodízios de turnos e
talvez, pela desmotivação para o preenchimento dos questionários. Obteve-se um percentual
de 36,1%(equivalente ao N=416) de participantes da pesquisa, a partir de uma população total
de 1.152 trabalhadores. De acordo com a amostragem probabilística do tipo estratificada e
considerando um intervalo de confiança de 95%, sendo o cálculo inicial da amostra de 289
participantes, o percentual de resposta foi 30,6% superior à amostra necessária. Foram
encontradas algumas dificuldades no retorno dos questionários preenchidos em diferentes
setores, entre eles, destacam-se os setores de Unidade de Terapia Intensiva Adulto, Clínica
Médica, Oncologia e Centro Cirúrgico. Ponderou-se que as dificuldades podem ter sido
inerentes à dinâmica do trabalho, à alternância de turnos de serviço, ao rodízio de
trabalhadores nesses setores (cobertura com plantonistas externos) e ao número de pesquisas
realizadas nessas unidades, que exigem tempo e dedicação para serem respondidas e podem
se acumular com as atividades assistenciais.
Em relação às informações sociodemográficas (Tabela 1), observou-se uma
preponderância na proporção de mulheres sobre homens, pois 82,2% - (N=350) dos
profissionais são do sexo feminino, corroborando, dessa maneira, com diversos estudos que
têm evidenciado a feminização da área da saúde (MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2011;
CARREIRO, 2010).
No Censo de 2000 foi verificado que 90,4% dos profissionais que compõem as
equipes de Enfermagem são do sexo feminino, proporção inferior apenas à profissão de
nutricionista (COSTA; DURÃES; ABREU, 2010; MATOS; TOASSI; OLIVEIRA, 2013). Já
o Censo de 2010 evidenciou que o sexo feminino correspondia a 83,75% dos enfermeiros e
83,89% dos profissionais de Enfermagem de nível médio (IBGE, 2010). Assim, apesar do
aumento de mulheres entre as profissões da saúde já ser um processo bem marcado, a área de
Enfermagem parece estar despontando entre as mais femininas, mesmo com a redução
observada entre os censos de 2000 e 2010.
Apesar de menos expressiva, a feminização da profissão pode ser percebida desde a
graduação, em que as mulheres ocupam mais da metade das vagas ofertadas para cursos
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universitários na área da saúde (COSTA, DURÃES, ABREU, 2010; MATSUMOTO et al.,
2005; SAWICKI; ROLIM, 2004).
A faixa etária em que se concentraram a maior parte dos profissionais foi maior que 50
anos (Tabela 1). A religião mais frequente foi a católica (44,1%), seguida da evangélica
(29,9%). Já o estado civil mais observado foi o de casado (69,5%), o que é um dado
interessante para o estudo das doenças mentais, uma vez que tal fato revela a possiblidade de
suporte social ao doente, mas pode, também, estar relacionado ao aumento do trabalho
doméstico.
Na caracterização ocupacional, observou-se que 17,1%, (N=48), da amostra do atual
estudo (Tabela 1) possuem mais que um vínculo empregatício, sendo este um fator
preocupante. Sousa e Araújo (2015) observaram que 52,5% dos profissionais de uma
instituição de ensino superior estavam em condição semelhante. Fernandes e outros (2012)
constataram que, na análise dos profissionais de Enfermagem dos municípios mineiros da
Macrorregião Triângulo Sul, 33% dos trabalhadores tinham mais de um vínculo trabalhista e
que isso interferia negativamente sobre a qualidade de vida dos mesmos.
Comparada aos dados apresentados pelos estudos supracitados, a presente pesquisa
deparou-se com menor prevalência da dupla carga de trabalho. Alguns fatores contribuíram
para esses resultados entre os trabalhadores pesquisados e um desses fatores pode ser a
realização de plantão hospitalar além da jornada de trabalho, com objetivo de cumprir a
cobertura de escalas com déficit de pessoal, substituições de licenças médicas e outras
ausências de funcionários que comprometem a assistência de Enfermagem. Observou-se que a
adesão aos plantões por parte dos trabalhadores está relacionada à segurança de pagamento
por parte do empregador, pois os profissionais são servidores públicos do Ministério da
Educação e o valor remuneratório do plantão hospitalar é vantajoso em comparação com o
mercado de trabalho da rede privada. Um fator importante que merece ser comentado é o
salário dos profissionais pesquisados (servidores públicos), que quando comparado aos
salários oferecidos pela iniciativa privada e/ou pela Rede de Atenção Primária à Saúde, com
algumas exceções, são evidentemente melhores. Destacamos, ainda, o plano de cargos e
carreiras e a estabilidade no emprego como pontos importantes nos resultados encontrados de
menor prevalência de duplo vínculo. Em um estudo qualitativo sobre a dupla jornada de
trabalho e sua relação com o sofrimento, Sentone e Gonçalvez (2002) perceberam como dois
auxiliares de Enfermagem lidaram de formas distintas com essa situação. Para um
profissional, a dupla jornada impactava de forma negativa, gerando sofrimento patológico.
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Para outro, a organização de seu trabalho e suas capacidades de enfrentamento da situação
promoviam um sofrimento criativo, fazendo com que ambos os trabalhos fossem prazerosos.
Diante disso, os autores afirmam que a organização do trabalho e os processos psicológicos de
cada profissional, em suas diferentes formas, provocam impactos distintos sobre os
profissionais de saúde.
Sobre o uso de substâncias psicoativas a presente pesquisa evidenciou que os
profissionais de Enfermagem entrevistados apresentaram consumo de risco ou possível
dependência para o uso de tabaco de 5,3% (N=22), 1,7% para o uso de sedativos (N=7),e
6,7% para o uso de álcool (N=27), sendo que 36,1% (N=150) dos entrevistados relataram
ingestão de bebida alcoólica em binge.
O uso abusivo de bebidas alcoólicas constitui um importante problema de saúde
pública observado no mundo todo. De acordo com a OMS (2002), cerca de 4,0% do conjunto
de morbidades e 3,2% de toda mortalidade mundial são atribuídas ao álcool, sendo ele o
principal risco para a saúde nos países em desenvolvimento, com baixa mortalidade, e o
terceiro nos países industrializados. Segundo a Secretaria Nacional Antidrogas, de 10,0 a
15,0% da população de todo o mundo são dependentes de álcool (BRASIL, 2000).
A literatura sobre o uso de álcool na Enfermagem tem se mostrado ampla em relação
ao estudante de graduação, mas com poucos resultados em relação ao uso indevido de álcool
por profissionais dessa área (KENNA; WOOD, 2004).
Soares e outros (2011) investigaram estudantes de graduação e pós-graduação em
Enfermagem e observaram que o consumo esporádico de álcool ocorre em 51,1% dos
estudantes, o uso sugestivo de abuso em 35,8% e o uso sugestivo de dependência em 0,4%.
Observa-se que os estudantes têm apresentado um consumo de álcool em níveis considerados
de moderado a alto (BALAN; CAMPOS, 2006; STAMM; BRESSAN, 2007). Outro estudo
com estudantes de Enfermagem, conduzido por Stamm e Bressan (2007), detectou que há
uma predisposição desse grupo para o consumo habitual do álcool.
Dessa forma, a proposição de estudos sobre a manutenção do consumo de álcool após
a conclusão do curso é importante para a produção de conhecimento em saúde do trabalhador.
Oliveira e outros (2013), no estudo com profissionais de Enfermagem de um hospital,
observaram uma possível associação entre o uso de álcool e a insatisfação, o estresse e os
conflitos do trabalho em equipe. Além disso, o consumo excessivo de álcool implica, na
percepção dos profissionais de Enfermagem, em prejuízos físicos, mentais e sociais.
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Um estudo realizado por Pettro, Pastore e Assunção (2014), com profissionais de
saúde do município de Pelotas (Rio Grande do Sul), que atuam no nível secundário da
assistência, mostrou que o consumo de álcool ocorre em 73% dos profissionais, mas metade
desses consome a bebida apenas raramente ou eventualmente.
Kenna e Wood (2004) relatam que os profissionais de saúde parecem consumir menos
álcool do que a população em geral, mas que o uso da bebida por enfermeiros pode apresentar
um impacto mais amplo. O estudo realizado por esses autores evidenciou que o álcool pode
estar relacionado à idade dos profissionais de saúde, mas não ao sexo ou à renda. Essa
evidência parece divergir dos achados desta dissertação.
Oliveira e outros (2013) alertam que o uso de álcool em binge pode estar associado
não apenas aos problemas mentais, mas também a problemas físicos e sociais. Em seu estudo,
24,4% dos profissionais de Enfermagem consumiram cinco ou mais doses de álcool em uma
única ocasião, caracterizando um padrão binge do uso de álcool. O resultado encontrado por
esses autores, para esse tipo de consumo entre profissionais de Enfermagem de hospitais, foi
bem inferior ao observado entre os participantes do vigente estudo.
Quanto ao tabagismo, na presente investigação, 5,3% dos entrevistados estão em risco
moderado ou possível dependência do tabaco (Tabela 2). Na pesquisa de Pretto, Pastore e
Assunção (2014), realizada na cidade de Pelotas (Rio Grande do Sul), foi evidenciado que 5%
dos profissionais entrevistados são tabagistas. Em um estudo carioca, também com estudantes
de Enfermagem, Matsumoto e outros (2005) mostraram que 42% dos graduandos já haviam
experimentado o fumo, mas 73% descontinuaram o uso.
Já um estudo paranaense de Soares e outros (2011), com estudantes de graduação e
pós-graduação em Enfermagem, identificou que 26,2% dos graduandos fazem uso ocasional
de tabaco, enquanto 6,1% fazem uso abusivo e 0,4% apresentam sinais de dependência ao
tabaco. É importante salientar que o estudo avaliou outras drogas, sendo que apenas o tabaco
apresentou um aumento estatístico significativo nos últimos anos do curso.
Um estudo realizado por Sawicki e Rolim (2004), entre graduandos de Enfermagem
de uma escola paulista, mostrou que 8,2% dos participantes eram fumantes e apenas 59,9%
referiram não terem experimentado o cigarro, evidenciando um grande número de estudantes
que já o haviam experimentado.
Baseando-se na literatura apresentada sobre o consumo de tabaco por profissionais de
Enfermagem e os resultados do presente estudo, observa-se que o uso dessa substância parece
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ser baixo entre os trabalhadores da Enfermagem, sendo que o primeiro contato é realizado
especialmente durante a formação e o uso é interrompido no decorrer dos anos.
A ideia de descontinuação do consumo de tabaco após a formatura apoia-se nos
resultados obtidos pelo estudo qualitativo de Veny e outros (2011), em que o uso de tabaco
entre os profissionais de Enfermagem está associado aos sentimentos de vergonha e culpa,
principalmente por serem profissionais dedicados aos cuidados com a saúde. Para o grupo de
profissionais estudados, tem havido uma crescente pressão social para o abandono do hábito
de fumar, pois esse hábito tem sido malvisto com o avanço das legislações de restrição do
tabagismo em locais públicos (VENY et al., 2011).
Dessa forma, considerando que desde a graduação/formação o profissional de
Enfermagem tem adquirido hábitos tabagísticos e que há uma pressão social e legal para o
abandono do tabaco, parece, então, haver um ambiente favorável ao abandono do mesmo,
obtendo-se assim, um campo importante de intervenção para a promoção da saúde do
trabalhador.
Já em relação ao uso de sedativos, foi identificado que 1,7% (N=7) dos profissionais
de Enfermagem entrevistados (Tabela 2) fazem uso desse tipo de medicação. Esse resultado
foi menor do que o observado entre estudantes por Soares e outros (2011), em que o uso
ocasional de sedativos esteve presente em 9,2% e o uso sugestivo de abuso em 2,2% dos
entrevistados.
Estudo com graduandos e pós-graduandos de Enfermagem, desenvolvido por Soares e
outros (2011), evidenciou que os sedativos compõem a quarta droga psicoativa mais
consumida entre os estudantes, sendo que com o avançar do tempo de estudo, o uso aumenta
entre eles. Além disso, o estudo mostrou que o uso de sedativos sem prescrição médica tem
aumentado.
Observa-se, assim, que o consumo de sedativos foi baixo, apesar de haver poucos
estudos que possibilitem a comparação do cenário encontrado e as possíveis implicações do
uso dos mesmos.
Epistein, Burns e Colon (2010) afirmam que o abuso de substâncias psicoativas entre
profissionais de Enfermagem apresenta dois desdobramentos negativos: um relacionado à
própria saúde do profissional e o outro em relação aos pacientes. Dessa forma, além de
aumentar o volume de afastamentos e reivindicações por invalidez, o abuso de substâncias
pode estar relacionado ao aumento do número de acidentes de trabalho. Logo, a identificação
precoce e o tratamento são estratégias que devem estar organizadas e bem informadas aos
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profissionais de Enfermagem, contribuindo para a saúde dos mesmos e para o bom cuidado
dos pacientes.
Na pesquisa atual, ao analisar o uso de drogas ilícitas psicoativas, identificou-se, entre
outras, o uso de maconha (p=0,001) igual para ambos os sexos da população estudada. As
substâncias psicoativas (SPA) são conceituadas como drogas que alteram o comportamento, a
consciência, o humor e a cognição, agindo no sistema nervoso central (SILVA; FUCHS,
2004).
A substância ilícita com maior prevalência de uso na população brasileira é a
maconha. Do total da população adulta, 5,8% declarou já ter usado a substância alguma vez
na vida, ou seja, 7,8 milhões de brasileiros adultos já usaram maconha pelo menos uma vez.
Entre os adolescentes, esse número é de 597 mil indivíduos, representando uma parcela de
4,3% dos quase 14 milhões de adolescentes brasileiros. Analisando o uso nos últimos 12
meses, 2,5% dos brasileiros adultos e 3,4% dos adolescentes declararam ter consumido
maconha, o que representa mais de três milhões de adultos e 478 mil adolescentes em todo
país (INPAD, 2014).
Cannabis é o termo genérico usado para classificar as várias preparações psicoativas
da maconha. A discussão relacionada às consequências sanitárias e sociais do consumo de
maconha está associada ao seu uso. Os canabinóides podem ser utilizados terapeuticamente
para determinadas patologias (por exemplo, esclerose múltipla e processo de quimioterapia).
O uso ilícito de canabinóides sintéticos causam perturbações, condições clínicas adversas e
relevantes, de leves a graves, com relato de níveis como: irritabilidade, inquietação,
perturbações do sono, ansiedade, depressão e abstinência (BUDNEY; HUGHES, 2006;
HOCH et al., 2015).
Em relação ao estresse, no presente estudo foi observado que 25,7% (N=104) dos
profissionais de Enfermagem do HC possuem algum grau da doença (Tabela 3). Essa
condição é comum entre os profissionais de saúde e está relacionada a diversos fatores, como
lidar cotidianamente com dor, morte, sofrimento, desespero, incompreensão, irritabilidade e
tantos outros sentimentos, assim como reações desencadeadas pelas situações de adoecimento
dos pacientes sob sua responsabilidade (BATISTA, 2011). Somam-se a essas questões do dia
a dia, o acúmulo de tarefas, o desgaste físico e outros. Ainda dentro desse contexto, são
delegadas a esses profissionais, múltiplas tarefas, com alto grau de exigência e de
responsabilidade. Dependendo do ambiente, da organização do trabalho e do preparo para
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realizar as atividades, podem surgir tensão para o próprio funcionário, para a equipe como um
todo e para a comunidade assistida (CAMELO; ANGERAMI, 2007).
Velasco (2014) afirma que os profissionais de Enfermagem, por acumularem grande
número de funções, percebem o seu trabalho como desestimulante, tedioso ou desinteressante,
incluindo o fato de que a maioria desses trabalhadores apresenta elevado risco para o
desenvolvimento de distúrbios psicológicos ou doenças físicas, baixo apoio social e
possibilidade de estresse ocupacional.
Trindade e Lautert (2010) avaliaram o estresse entre os trabalhadores de equipes de
saúde no Rio Grande do Sul. Os autores perceberam que o estresse crônico, ou Síndrome de
Burnout, ocorre entre os trabalhadores mais jovens (entre 20 e 40 anos). Esses trabalhadores
obtiveram escores significativos de desgaste emocional e despersonalização.
Outro estudo sobre o mesmo tópico, feito entre os profissionais de Enfermagem de
Belo Horizonte - MG, que trabalham nos níveis primário e secundário de atenção à saúde,
mostrou que 19,4% desses profissionais apresentam estresse no trabalho em função da alta
exigência para cumprir suas tarefas (PIMENTA; ASSUNÇÃO, 2016). Apesar do resultado
encontrado pelo referido estudo ser superior ao observado com os profissionais de
Enfermagem do HC-UFU, essa comparação deve ser considerada. É importante destacar que
o estudo de Pimenta e Assunção (2016) utilizou um instrumento de mensuração do estresse
buscando a sua relação com a hipertensão arterial e considerando profissionais de nível
secundário, questões essas que diferem do presente trabalho.
Sousa e Araújo (2015) desenvolveram um estudo sobre estresse e resiliência entre
profissionais de instituição de ensino superior situada na região Centro-Oeste do Brasil. O
estudo revelou que os técnicos de Enfermagem representam a categoria mais vulnerável.
Quanto à resiliência diante do estresse, a satisfação no trabalho, a competência emocional, a
empatia, a tenacidade e a inovação foram os fatores de destaque. Por fim, o estudo evidenciou
que os profissionais de Enfermagem são os que apresentam menores escores de resiliência.
Quanto à depressão, os resultados deste estudo evidenciaram que 27,4% dos
profissionais de Enfermagem do HC-UFU (Tabela 3) apresentam algum grau da doença.
Um estudo de Schmidt, Dantas e Marziale (2011), com profissionais de Enfermagem
de unidades cirúrgicas de hospitais de Londrina (Paraná), evidenciou uma frequência de
depressão em 24,2% desses profissionais.
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Queiroz (2008) observou que entre os trabalhadores de Enfermagem que atuam com
pacientes oncológicos, a depressão foi provocada pelo trabalho em 33,3% e agravada em
22,2% dos casos, também em função do trabalho.
Já Barbosa (2010) observou que 18,5% dos enfermeiros e 12,1% dos técnicos de
Enfermagem da maternidade tiveram seus estados depressivos agravados pelo trabalho. De
forma similar, Carreiro (2010), ao estudar a saúde do trabalhador na Atenção Básica, mostrou
que, dentre os trabalhadores que adoeceram, 13,7% apresentaram quadro depressivo.
Observa-se que a depressão entre os profissionais de Enfermagem do HC-UFU foi
superior ao constatado por Schmidt, Dantas e Marziale (2011) em unidades cirúrgicas e por
Queiroz (2008) em profissionais de Enfermagem que atuam com pacientes oncológicos. No
entanto, os resultados do atual estudo foram superiores aos observados por Barbosa (2010) e
Carreiro (2010), que estudaram, respectivamente, profissionais que atuam em maternidades e
trabalhadores da Atenção Básica.
A depressão aumentada em ambientes hospitalares pode estar relacionada às próprias
condições do local de trabalho, onde a tristeza, a doença e a morte são frequentes. Por outro
lado, acredita-se que os resultados levemente superiores que foram observados nos
profissionais de Enfermagem do HC-UFU podem estar relacionados ao acúmulo das funções
gerenciais, assistenciais e de cuidados complexos, tradicionalmente ligados à Enfermagem no
contexto hospitalar.
De acordo com a revisão de literatura realizada por Ferreira e Ferreira (2015), a
depressão é uma condição de saúde mental que tem acometido os trabalhadores de
Enfermagem. Os autores observaram, também, que há uma escassez de estudos publicados na
última década sobre essa relação.
Quanto à ansiedade, o estudo atual mostrou que 28,4%(N=118) dos profissionais de
Enfermagem do HC-UFU apresentam algum grau dessa morbidade, sendo essa a condição de
saúde mental mais frequente (Tabela 4).
Schmidt, Dantas e Marziale (2011) observaram que escores razoáveis para ansiedade
apresentaram elevada ocorrência em trabalhadores que atuavam no desenvolvimento de ações
curativas e preventivas (esses escores estão muito relacionados aos profissionais de
Enfermagem de unidades cirúrgicas). A ansiedade foi maior entre os trabalhadores das
instituições privadas e entre os que possuíam dupla jornada de trabalho. Os autores
perceberam, ainda, uma forte correlação entre ansiedade e depressão e observaram que a
ansiedade está presente em 31,3% dos profissionais. Esse resultado sugeriu que uma boa parte
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dos profissionais de Enfermagem avaliam as circunstâncias as quais se expõem no dia a dia
como ameaçadoras. O estudo também mostrou que a dupla jornada de trabalho está
relacionada a uma maior ocorrência de depressão.
O resultado do presente estudo, no que tange à ansiedade, foi inferior ao resultado
observado por Carreiro (2010), que apontou uma taxa de ansiedade de 86,3% e se aproximou
dos resultados obtidos por Schmidt, Dantas e Marziale (2011), de 31,3%. Assim como o
estresse, a ansiedade deve ser pensada como um fator predisponente da depressão,
impactando sobre o trabalho e a qualidade de vida do profissional de saúde.
Um estudo de Almeida-Filho e outros (2004), sobre o uso de álcool na população geral
da Bahia, mostrou que o consumo de alto risco tem relação com a escolaridade e a classe
social, sendo mais frequente em homens. Apresentou, também, importante solidez em relação
ao gênero, estando presente em todos os estratos de variáveis independentes.
Ferreira e outros (2011) investigaram o consumo abusivo e a dependência de álcool na
população geral de um município da Bahia, que mostrou maior prevalência entre os homens e
os mais jovens, e relação inversamente proporcional à religiosidade.
A questão do gênero e do uso de álcool parece, ainda, ser uma questão inconclusa,
especialmente ao delimitar o universo de estudo ao profissional de Enfermagem. Enquanto na
população geral há uma forte relação com o sexo masculino, entre os profissionais de saúde
parece não haver relação com o gênero. Contudo, os resultados deste trabalho se aproximaram
aos encontrados por Miranda e outros (2007), que detectou que na Enfermagem o uso abusivo
de álcool parece ter relação com o gênero feminino. Essa síntese, entretanto, exige cautela. Os
estudos encontrados na literatura e que abordam a relação entre gênero e uso de álcool se
concentram nos primeiros anos do século 21. Não sendo encontradas pesquisas mais recentes
sobre o assunto, tem-se uma questão preocupante devido ao crescente número de mulheres na
área de saúde.
Além disso, a tendência ao uso abusivo do álcool entre as mulheres, observada por
Miranda e outros (2007) é significativa no contexto da Enfermagem, uma vez que essa é uma
profissão que tem se mostrado com predomínio massivo de mulheres há anos. Apesar do
consumo moderado ou abusivo de álcool ter se mostrado pequeno, o alto padrão de consumo
em binge e o grande número de mulheres entre os profissionais de Enfermagem apontam para
a necessidade do desenvolvimento da vigilância em saúde do trabalhador voltada ao consumo
de álcool. Dessa forma, observa-se que mesmo que a dependência seja baixa entre esses
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profissionais, o consumo de álcool é preocupante e está diretamente relacionado ao
desenvolvimento de depressão.
O estresse é comum entre os profissionais de saúde e está relacionado com diversos
fatores, como o fato de lidar cotidianamente com a dor, a morte, o sofrimento, o desespero, a
incompreensão, a irritabilidade e tantos outros sentimentos, assim como com reações
desencadeadas pelas situações de adoecimento dos pacientes sob sua responsabilidade
(BATISTA, 2011).
O trabalho desenvolvido por Barbosa (2010) evidenciou o estresse como sendo
provocado pelas condições de trabalho da equipe de Enfermagem no setor de maternidade. Os
dados da pesquisa de Barbosa (2010) corroboram com os resultados da presente pesquisa, no
que se refere à atuação na área Materno-infantil, que apontou associação do estresse entre as
trabalhadoras, do estado civil casadas, faixa etária de 30 a 39 anos e tempo de exercício
profissional entre seis e dez anos. De acordo com os resultados deste estudo, a equipe do setor
Materno-infantil desempenha suas atividades em ambiente de acúmulos de funções e,
portanto, com sobrecarga de trabalho devido às características da assistência prestada nesse
setor. A equipe trabalha em situações de grandes vulnerabilidades, devido à superlotação e
escassez de insumos para a assistência segura. A assistência é caracterizada como urgência e
emergência para gestantes de alto risco e apresenta deficiências de infraestrutura. Os
resultados podem estar associados ao acúmulo de funções dos profissionais de Enfermagem,
informações estas levantados por Camelo e Angerami (2007) e Velasco (2014).
A presente pesquisa, de acordo com os resultados, apresentou correlações importantes
do grupo estudado, referentes aos transtornos mentais (depressão, estresse e ansiedade) e uso
de drogas (álcool, tabaco, sedativos e maconha). O Quadro 1 apontou também que a
depressão (p=0,000), o estresse (p=0,000) e a ansiedade (p=0,000) estão correlacionados entre
si. A ocorrência de depressão está estatisticamente correlacionada de forma positiva com o
uso de álcool (p=0,017), tabaco (p=0,039), sedativos (p=0,003). Todas essas informações
permitem deduzir que quanto maiores os níveis de depressão, maiores também serão os níveis
de estresse e ansiedade e que a ocorrência de maiores níveis de depressão também está
correlacionada com os maiores consumos de álcool, tabaco e sedativos.
O estresse, a depressão e a ansiedade ocupacional presentes no modo de vida
contemporânea tornou-se uma fonte importante de preocupação e de reconhecimento como
causadores de riscos ao bem-estar psicossocial do individuo. Várias pesquisas descrevem a
complexidade do tema e existe a necessidade de realizar estudos sobre a etiologia do
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problema. O estresse, a depressão e a ansiedade estão relacionados ao trabalho, causam riscos
à saúde dos trabalhadores e têm como consequência o desempenho ruim, o baixo moral, a alta
rotatividade de profissionais, o absenteísmo e a violência no local de trabalho (ROSSI, 2005).
No presente estudo foi possível constatar esse mesmo perfil de correlação entre
estresse e álcool (p=0,014) e estresse e sedativos (p=0,006) e demostrar que quanto maior o
nível de estresse, maiores são os níveis de uso de álcool e sedativos. Sobre a ansiedade, a
correlação positiva e significativa se associa da mesma forma, com o uso de álcool (p=0,045)
e de sedativos (p=0,004).
De maneira geral, as correlações estatisticamente positivas envolvendo o uso de álcool
são preocupantes, pois, além do mesmo se correlacionar com os transtornos mentais acima
descritos, também apresenta correlação com as demais drogas, indicando que quanto maior o
consumo de bebidas alcoólicas, maiores também são os consumos de tabaco (p=0,000),
sedativos (p=0,038) e maconha (p=0,001).
Para Gherardi-Donato e colaboradores (2011), as causas do consumo abusivo de
álcool não são apenas consequências de fatores orgânicos, mas também, de um conjunto de
determinantes biopsicossociais. Os autores defendem que deve ser considerada a reflexão
sobre a contribuição dos aspectos do trabalho para o consumo abusivo de álcool e a avaliação
da relação entre as doenças mentais (depressão, ansiedade e estresse), com trabalho e
consumo dessa substância.
A Enfermagem é reconhecida mundialmente como uma profissão estressante. É
considerada uma ocupação que sofre o impacto total, imediato e concentrado dos níveis de
estresse que advêm do cuidado constante de pessoas doentes, situações imprevisíveis,
execução de tarefas repulsivas e angustiantes, tornando-se assim, foco dos transtornos
mentais. Sendo essas condições mencionadas os objetos do próprio trabalho na Enfermagem,
o afastamento do profissional das causas e das condições que afetam sua saúde é dificultado
(MENZANI, 2006).
Gomes e Oliveira (2013), ao entrevistarem 39 técnicos e auxiliares de Enfermagem de
um hospital particular da cidade de São Paulo, observaram correlação significante entre
ansiedade e depressão. O estudo revelou, também, que ocorre relação inversa entre ansiedade
e estresse e percepção de suporte social.
Sobre a associação entre álcool e tabaco, observa-se que são as duas drogas lícitas que
mais se destacam em estudos sobre consumo de drogas e que estão relacionadas à
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aproximadamente 1,5% de todas as mortes ligadas aos transtornos mentais (OLIVEIRA et al.,
2013).
Horta, Horta e Horta (2012), ao analisarem um banco de dados no intuito de verificar a
prevalência de comportamentos relacionados ao consumo de substâncias psicoativas e
indícios de sofrimento psíquico entre membros da comunidade universitária, observaram que
há associação entre uso de drogas e doenças mentais.
Na revisão de literatura de Ferreira e Ferreira (2015), observou-se que a grande
quantidade de trabalho do enfermeiro torna-se um fator estressor, que ocasiona exaustão
emocional e, por consequência, está relacionada ao desenvolvimento de quadros de ansiedade
e depressão.
Todos esses resultados condizem com o encontrado pelo presente trabalho, que
também verificou relação significante entre depressão e a ansiedade e/ou estresse (p=0,000).
A associação entre os problemas de saúde mental chama a atenção para a cronicidade do
contexto de adoecimento e para o uso de álcool e outras drogas.
Goulart e outros (2013) consideram que condições de saúde mental como a depressão,
o estresse e a ansiedade podem, de fato, estar relacionadas ao abuso de drogas (álcool, tabaco,
calmantes e outros) e que essas condições são manifestações comuns nos processos de
adoecimento associados ao trabalho. Portanto, os resultados deste trabalho apontam para uma
relação estatisticamente significante entre depressão, estresse, ansiedade e suas correlações
com o uso de drogas (tabaco, sedativo e maconha).
O uso problemático de álcool e outras substâncias psicoativas estão de acordo com os
estudos de Barros e colaboradores (2008), que confirmaram essa correlação, a partir de
entrevistas feitas com pacientes de um centro de referência de abordagem e tratamento do
tabagismo, em uma cidade do Paraná. Nessa pesquisa, foi evidenciada forte relação entre
dependência da nicotina e uso de álcool e outras substâncias psicoativas.
Assim, é preciso investir em mão de obra qualificada, oferecendo meios para a
capacitação e proteção desses profissionais, bem como incentivando a utilização de recursos
para minimização dos riscos ocupacionais. As medidas sugeridas para a diminuição de riscos
são: implementação de jornadas reduzidas de trabalho, descansos frequentes, férias mais
longas, melhorias da remuneração financeira em períodos noturnos de trabalho, melhor
adequação das escalas de trabalho às necessidades pessoais dos indivíduos e estímulos inter e
intrapessoais no ambiente de trabalho. Há necessidade de buscar condições de trabalho e
respaldo legais que garantam a qualidade da assistência aos pacientes e, ainda, melhoria na
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qualidade de vida dos profissionais que atuam no setor saúde, em especial, da equipe de
Enfermagem (MARZIALE, 2001).
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS
O desenvolvimento desta pesquisa, com sua fundamentação teórica, resultados, análise
e discussão, evidenciaram e responderam aos objetivos propostos referentes à temática
estudada. Com este estudo, espera-se ter contribuído no sentido de repensar as políticas e
estratégias para minimizar os riscos e efeitos deletérios à saúde dos trabalhadores de
Enfermagem no contexto hospitalar. A partir dos dados da pesquisa e de seus resultados, tem-
se também um texto explicando as dificuldades e contribuições alcançadas, sinalizando o
estágio atual da pesquisa em nosso contexto social.
A pesquisa desenvolvida durante o mestrado respondeu ao seu objetivo e apresentou a
ocorrência de problemas de saúde mental e, também, associações com o uso de álcool e de
outras drogas entre profissionais de Enfermagem que compõem as equipes do HC-UFU.
Em relação à presença de problemas de saúde mental, o estudo mostrou que mais de
um quarto dos participantes apresentou, em algum nível, depressão, estresse ou ansiedade.
Sobre o consumo de álcool e outras drogas, foram encontrados resultados semelhantes ao que
é encontrado na população em geral. Quanto a correlação das doenças mentais com o uso de
álcool e de outras drogas entre os profissionais de Enfermagem, percebeu-se que o nível de
consumo de álcool está correlacionado à presença de níveis de depressão, estresse e
ansiedade, além do uso de tabaco, sedativos e maconha.
O acompanhamento das condições de saúde mental dos trabalhadores de Enfermagem
é imprescindível. Em alguns casos, a depressão, o estresse e a ansiedade apareceram
simultaneamente e, até mesmo, correlacionadas ao uso de álcool e de outras drogas. Esse fato
demonstrou, portanto, a possibilidade da ocorrência de comorbidades psiquiátricas nessa
população, o que agrava ainda mais o quadro de saúde geral desses profissionais.
Verificou-se que é necessário o desenvolvimento de mais estudos em relação à saúde
dos profissionais de Enfermagem hospitalar, em especial, estudos relacionados àqueles
profissionais que se dedicam tanto ao cuidado assistencial como à coordenação das equipes.
Pesquisas também devem ser desenvolvidas para evidenciar se o alto consumo de álcool
observado entre os estudantes de Enfermagem permanece durante a vida profissional e quais
são os fatores ligados à manutenção ou interrupção desse hábito. Somado a isso, novos
estudos sobre a relação entre gênero e consumo de álcool precisam ser desenvolvidos na área
da Enfermagem.
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As instituições de saúde, atualmente, vêm passando por sérias dificuldades e as
condições de trabalho surgem como fatores que trazem sérios transtornos ao profissional no
desenvolvimento de suas atividades, o que pode levar o trabalhador à insatisfação, à
ansiedade, ao estresse e à depressão. Os sinais de estresse se manifestam de maneira que o
indivíduo passa a usar/abusar de drogas, na tentativa de aliviar as tensões.
À medida que a organização do serviço amplia a importância da relação saúde x
trabalho requerem-se novas estratégias para a modificação das condições de trabalho. Ainda
no âmbito dessa relação (saúde x trabalho), os trabalhadores buscam o controle sobre as
condições e sobre os ambientes, na tentativa de torná-los mais saudáveis.
O estudo buscou novos conhecimentos neste campo e, de acordo com os resultados
obtidos, poderá realizar contribuições para o ensino, pesquisa, assistência e saúde do
trabalhador de Enfermagem, dentro da perspectiva de reformulação dos paradigmas sobre o
fenômeno droga.
Por fim, acredita-se que este estudo apresentou questões de saúde mental e de uso de
substâncias psicoativas que podem subsidiar o planejamento e acompanhamento de
intervenções em saúde do trabalhador, contribuindo, assim, para a gestão do trabalho na
atenção hospitalar. Essas questões devem ser pensadas pela gestão, que precisa estar atenta à
carga negativa das doenças mentais e do uso de substâncias psicoativas, levando o funcionário
ao adoecimento, com consequente desgaste e afastamento laboral. É necessário também,
atentar-se à diminuição da qualidade da assistência prestada, fator este que origina forte
impacto negativo no trabalho de gerenciamento e cuidado pelos profissionais de Enfermagem,
e estabelecer, com certa prioridade, um programa local de cuidado aos cuidadores.
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